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Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata, mistä tekijöistä muistihäiriöpotilaan kuntoutus pitkä-
aikaishoidossa koostuu hoitohenkilökunnan näkökulmasta.  Sekä selvittää mitkä tekijät edistä-
vät ja estävät kuntoutuksen toteutumista.  
Toteutan tämän työn kirjallisuuskatsauksena. Aineiston analysoin laadullisella sisällönanalyy-
silla teorialähtöisesti.  Aineiston analyysia ohjaavat kuntoutuksen yläkategoriat nousivat teo-
rian pohjalta. Opinnäytteessä on kaksi opinnäytetyökysymystä, joihin pyrin löytämään vasta-
ukset. Aineistona tässä kirjallisuuskatsauksessa on käytetty yhdeksää kotimaista tutkimusta 
vuosilta 1999- 2007. Tutkimuksista seitsemän on pro-gradu tasoisia ja yksi Sosiaali- ja terveys-
alan tutkimus- ja kehittämiskeskuksen tuottama havaintotutkimus sekä yksi Turun kaupungin 
teettämä havaintotutkimus.    
Tuloksista kävi ilmi, että hoitohenkilökunnan näkökulmasta kuntoutus koostuu useista eri 
elementeistä, jotka limittyvät toisiinsa. Näitä elementtejä ovat moniammatillisuus, turvalli-
nen hoitoympäristö, omaisten osallistuminen. Lisäksi mainittiin kuntoutusprosessiin liittyviä 
tekijöitä sekä edellytyksiä hoitohenkilökunnan ammatilliselle osaamiselle.  
Hoitohenkilökunta kuvasi kuntoutusta hyvin monipuolisesti. Kuntoutuksen yleisenä tavoitteena 
on kuntoutujan kokonaisvaltaisen toimintakyvyn ylläpitäminen ja sen edistäminen. Kuntoutus-
ta edistävät tekijät voi jakaa hoitajaan itseensä liittyviin tekijöihin, työyhteisön toimivuuteen 
ja kuntoutusprosessiin liittyviin osa-alueisiin. Estäviä tekijöitä kuntoutukselle ovat organisaa-
tioon liittyvät tekijät, hoitajan ammatillisten valmiuksien puute. Merkittävimpänä esteenä 
kuntoutukselle on se, ettei kuntoutuksen merkitystä ymmärretä. 
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The purpose of this thesis is the rehabilitation of a memory disordered patient in long term 
treatment. I examined this subject from the medical personnel´s point of view. I also exam-
ined which factors advance and which decelerate the execution of the rehabilitation process. 
The thesis includes two main questions, which I tried to answer. 
This work was carried out as a literature review. The material was analyzed with qualitative 
examination of the content. The categories of rehabilitation, which directed the inspection of 
the material, were based on the theory. 
 
As the source for this thesis I used nine Finnish studies from years 1999 to 2007. Seven of the 
studies are qualified as master’s thesis’, one is a research produced by the Finnish Social and 
Health Administration and one research is a research made by the city of Turku. 
 
As for the results, I found that the rehabilitation demands various elements from the medic 
personnel. Such as multi-professionalities, a safe work environment and also participation 
from relatives. In addition are mentioned factors affecting the actual treatment process and 
the occupational demands for the personnel.  
 
The workers described the treatment very colourfully. The whole goal of the rehabilitation is 
to regain and sustain full recovery of the patient. Factors which advance this process can be 
divided to aspects concerning the actual staff, functionality of the working community and 
issues in the treatment itself. Factors that delay the treatment are, for example, issues in the 
work organization and lack in the personnel’s occupational preparedness. But one of the big-
gest hold ups in the process is also the fact that the significance of the treatment is not fully 
understood. 
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1 JOHDANTO  
 
Vanhuus on elämänkaareen kuuluva prosessi, jolla on omat kehitystehtävänsä ja yksilöllinen 
kulku. Ikä ja terveys ovat aina subjektiivisia kokemuksia. Ikääntynyt voi kokea itsensä hyvin-
kin virkeäksi ja nuorekkaaksi. Ikääntyessä tapahtuu kuitenkin väistämättä fyysisiä, psyykkisiä 
ja sosiaalisiakin muutoksia. Ihminen on myös psyko-fyysis-sosiaalinen kokonaisuus, kaikki vai-
kuttavat kaikkeen, kuten toimintakyvyn teoreettisessa mallissa todetaan. (Heikkinen 2002, 
27.) Gerontologiassa varsinaisena vanhuksena pidetään yli 75-vuotiaita. (Vilkko-Riihelä 1999, 
268.) Kansanterveyslaitoksen tutkimuksen mukaan eläkeikäisten toimintakyky on parantunut 
viime vuosina, eniten 80–84-vuotiailla. Vanhuudessa sairaudet ja oireet ovat tavallisia, silti 
useimmat ikäihmisistä kokevat terveytensä hyväksi tai melko hyväksi. (Virnes 2004, 30.) 
 
Suomi on Euroopan nopeimmin harmaantuva maa. Viime vuosina keskimääräinen eliniänen-
nuste on kasvanut. Vuosien 2000 ja 2030 välillä suomalaisten naisten eliniän odotteen ennus-
tetaan kasvavan 3,3 vuotta ja miesten 4,8 vuotta. (Karppi 2003, 13). Väestön ikärakenteen 
muutos johtaa ikääntyneen väestön määrän kasvuun. Väestörakenteen muutoksen seuraukse-
na yhä useampi myös sairastuu muistihäiriöitä aiheuttavaan sairauteen. Muistihäiriöön sairas-
tumisen yleisyys kasvaa iän mukana. (Sulkava 2001, 73). Noin kahdeksan prosenttia yli 65-
vuotiasta sairastaa vähintään keskivaikeaa muistihäiriötä. (Virnes 2004, 28.) 
 
Muistihäiriöt ovat aivoja rappeuttavia sairauksia, joille yhteistä on niiden etenevä luonne ja 
ennusteen vaihtelevuus. Muistihäiriöt ovat neurologisia sairauksia, joissa tarvitaan kuntoutus-
ta. (Heimonen 2004, 61). Parantavaa hoitoa muistihäiriöitä aiheuttavaan sairauteen ei ole. 
Oireiden aiheuttaja pitäisikin selvittää jo silloin kun ensimmäiset selvät muistivaikeudet ilme-
nevät, jotta hoitotoimenpiteisiin voi ryhtyä riittävän varhain. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 
2008, 82.) Hoidon lähtökohtana on varhainen diagnoosi, oireenmukainen lääkehoito ja kun-
toutus. (Granö & Högström 2007, 16–18.) Yleisin muistihäiriöistä on Alzheimerin tauti, mitä 
sairastaa 60 % muistihäiriöpotilaista. (Sulkava 2001, 73.) 
 
Sairastuminen muistihäiriöön on suuri elämänmuutos sekä sairastuneelle että läheisille. Sai-
rastunut ja läheiset tarvitsevat yksilöllistä ja jatkuvuudella toteutuvaa tukea ja terveyden-
huollon palveluita. Muistisairauden alkuvaiheessa sairastunut usein jatkaa melko normaalia 
elämää kotona. Useissa perheissä suhde muistihäiriöön sairastuneeseen kuitenkin muuttuu 
pikkuhiljaa sairauden edetessä hoitosuhteeksi. (Granö & Högström 2007, 17.) Toimintakyvyn 
heikentyminen ja avun tarpeen lisääntyminen sairauden edetessä johtaa usein laitoshoitoon. 
Ensin kotihoidon tukena on lyhytaikais- tai intervallihoito dementiayksikössä tai vuodeosastol-
la. Puhutaan kuntouttavasta lyhytaikaishoidosta, jossa kartoitetaan toimintakykyä ja pyritään 
toimintakyvyn ylläpitämiseen. (Winblad & Heimonen 2004, 73.) 
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Kun kotihoito ei enää riitä, siirrytään laitoshoitoon. Ikääntyneiden kohdalla hoito käsitteestä 
pitäisi siirtyä kuntouttava hoito – käsitteeseen, jolloin terveys- sairaus asetelman sijasta kiin-
nostus kääntyisi toimintakyvyn määrittelyyn. (Routasalo 2002, 112.) Laitoshoitoa toteutuu 
dementiayksiköissä, vanhainkodeissa ja vuodeosastoilla. Laadukas hoito on muistihäiriöön 
sairastuneen ihmisen sairauksien hyvää hoitoa ja hänen elämänhallinnan tukemista. Keskeistä 
hoidossa on voimavarakeskeisyys, kuntouttava työote, omaisten tukeminen. (Winblad & Hei-
monen 2004, 74–75.)  
 
Kuntouttava työote tarkoittaa dementoituvien parissa työskentelevien uudenlaista toiminta-
tapaa ja – asennetta, jossa korostuvat yksilöllisyys, kunnioitus, dementoituneen itsenäisyyden 
tukeminen, toimintakykyjen ja voimavarojen tunnistaminen ja ylläpito sekä hoitotyön tavoit-
teellisuus ja systemaattisuus. (Lundgren 1998, 13.) Muistisairauteen sairastuneella on oikeus 
minäkuvaa ja toimintakykyä tukeviin aktiviteetteihin. (Winblad & Heimonen 2004, 74.) Kun-
touttavan hoitotyön keinot ovat lähes rajattomat. Hoitajien on mahdollista käyttää mitä mo-
nimuotoisimpia kuntoutustapoja. Kuntoutus tulisi nähdä jatkumona joka alkaa ensitiedosta ja 
päättyy saattohoitoon. (Granö & Högström 2007, 3.) Kuntoutuksella vaikutetaan dementoitu-
van ihmisen toimintakyvyn säilymiseen sekä tuetaan hänen elämänlaatuaan ja elämän hallin-
taa sekä vuorovaikutustaitoja ja liikuntakykyä sairaudesta huolimatta. (Winblad & Heimonen 
2004, 76.)  
 
Laitoshoidossa kuntoutuksen tavoitteena dementiapotilaalla on toimintakyvyn parantaminen 
ja ylläpitäminen sekä elämänlaadun ja elämänhallinnan lisääminen. Periaatteena on yksilölli-
syys ja oikea-aikaisuus. (Pirttilä 2004, 12). Kuntoutuksessa on syytä edetä pienin, realistisin 
osatavoittein, jolloin kuntoutujalla on mahdollisuus saada edistymisestä myönteisiä kokemuk-
sia. (Koskinen 2007, 3874). Kuntoutus on melko uusi termi pitkäaikaishoidossa. Passiivisesta 
potilaasta on siirrytty potilaan toimintakykyä ylläpitävään toimintaan. Kuntouttava hoitotyö 
on sisäistetty hoitofilosofiaan, mutta kuntoutuksen keinot ovat vielä epäselvät. Usein kiirees-
sä sorrutaan potilaan puolesta tekemiseen. 
 
Tässä opinnäytteessä selvitän kirjallisuuskatsauksena, mitä muistihäiriöpotilaan kuntoutus 
hoitohenkilökunnan näkökulmasta tarkoittaa. Sekä, mitkä tekijät edistävät ja estävät kuntou-
tusta. Itseäni kiinnostaa etenevään muistihäiriöön sairastuneen potilaan kuntoutuksen toteu-
tus ja kuntoutuksen mahdollisuudet.  
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2 MUISTIHÄIRIÖISTÄ 
 
2.1 Yleisyys 
 
Tulevina vuosikymmeninä väestö vanhenee, minkä seurauksena muistihäiriöihin sairastuneiden 
määrä kasvaa huomattavasti. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 85.) Voimakkain rakenne-
muutos tapahtuu vuoden 2010 tienoilla, kun suuret ikäluokat ovat eläkeiässä. Vanhojen van-
husten, yli 85-vuotiaiden, määrän ennakoidaan kaksinkertaistuvan vuoteen 2030 mennessä. 
(Holma 2003, 7.) 
 
Iäkkäistä henkilöistä 20–55 % kokee kärsivänsä muistihäiriöistä. Suomessa tehdyn väestötutki-
muksen mukaan ajoittain muistihäiriöistä kärsii 450 000 yli 65-vuotiaista suomalaisista. Osalla 
heistä on muistitestien avulla todettavissa muistihäiriö, mutta vain osalla häiriö on etenevä 
tila ja johtaa dementia-oireiden puhkeamiseen. Muistihäiriöt liittyvät korkeaan ikään. Yli 85-
vuotiaiden ryhmässä muistihäiriöitä esiintyy 15-kertaisesti verrattuna 60-vuotiaiden ryhmään. 
(Viramo & Sulkava 2006, 25–26.) Kaikki muistivaikeuksia kokevat eivät välttämättä hakeudu 
tarkempiin tutkimuksiin. Kansantaloudellisesti dementoivien sairauksien laitoshoito muodos-
taa noin 80 % kaikista dementian aiheuttamista kustannuksista. (Winblad & Heimonen 2004, 
74). 
 
2.2 Diagnoosi 
 
Muistihäiriödiagnoosi perustuu potilaalle tehtyyn kliiniseen tutkimukseen, jonka avulla selvi-
tetään potilaan älyllinen, sosiaalinen ja psyykkinen toimintakyky. Tärkein osa-alue on haas-
tattelu, muita tutkimuksen keinoja ovat laboratoriotutkimukset, aivojen kuvastaminen, lä-
heisten haastattelu, älyllisen toimintakyvyn kartoittaminen erilaisten testien avulla. (Pirttilä 
2006, 348.) Varhaisella tutkimuksiin hakeutumisella pystytään sairauden kulkuun vaikutta-
maan. Nimen saaminen oireille helpottaa ja toisaalta muuttaa koko elämän. Diagnoosista 
alkaa varhaisen avun ja tuen sekä hoidon suunnittelu. (Erkinjuntti 2003, 152.) 
 
Potilaalla ja omaisilla on oikeus saada tietää ymmärrettävällä tavalla mistä muistihäiriössä on 
kysymys. (Erkinjuntti 2003, 152.) Sairastuneen hoitopolku alkaa diagnoosin varmistuttua. Tie-
don antaminen sairaudesta, henkisen tuen tarjoaminen ja vertaistukea tarjoavien järjestöjen 
piiriin ohjaaminen on tärkeää. Sairastunut ja hänen läheiset eivät saa jäädä yksin sairauden 
kanssa. 
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2.3 Yleisimpiä muistihäiriöitä aiheuttavia sairauksia 
 
Muistihäiriösairauksien kirjo on laaja ja vaikeusasteet vaihtelevat paljon. Muistihäiriöt ovat 
aivoja vaurioittava ja rappeuttava sairaus, joka johtaa laaja-alaiseen henkisten toimintojen 
heikentymiseen. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 82.) Muistihäiriöt voi jakaa eteneviin ja 
hoidettavissa oleviin, vanhuuden muistihäiriöt ovat useasti luonteeltaan eteneviä. Muistihäiri-
öt johtuvat pitkäaikaisesta tai etenevästä aivosairaudesta, mikä aiheuttaa häiritseviä toimin-
toja aivojen kuorikerroksilla. Häiriintyneihin toimintoihin kuuluvat muisti, ajattelu, käsitysky-
ky, laskemiskyky, oppiminen, kielelliset kyvyt ja arvostelu, älyllisten toimintojen heikkenemi-
seen liittyy tunne-elämän hallinnan, sosiaalisen kanssakäymisen tai motivaation heikkenemi-
nen. (Topo 2005, 137.)  
 
Muistihäiriöiden ennuste vaihtelee paljon. Yhteistä näille sairauksille on niiden etenevä luon-
ne. Alzheimerin taudissa vuodepotilasvaihe alkaa 5-8- vuoden kuluttua oireiden alkamisesta, 
kuolema tulee usein 10–12- vuoden kuluttua sairastumisesta, naisilla pari vuotta miehiä myö-
hemmin. Vaskulaarisessa dementiassa sairauden keskimääräinen kesto on 7-8- vuotta. Levyn 
kappale-taudissa ennuste vaihtelee paljon. Vaikeimmissa tapauksissa kesto on alle viisi vuot-
ta, mutta joissain tapauksissa jopa yli 30- vuotta. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 87–93.) 
Sairauden edetessä on useimmiten edessä laitoshoitovaihe. 
 
Yleisin muistihäiriöitä aiheuttava sairaus on Alzheimerin tauti, joka aiheuttaa 60 % kaikista 
muistihäiriöistä. Vaskulaarista dementiaa sairastaa 20–30 % muistihäiriöpotilaista, Levyn kap-
pale- tautia 10–15 % potilaista. (Sulkava 2001, 73.) Usein esiintyy näiden sairauksien sekamuo-
toja. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 85). 
 
Alzheimerin tauti on hitaasti etenevä aivosairaus, mikä alkaa mielteenpainamisen vaikeutena 
ja lähimuistin heikkoutena. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 86.) Varhaisessa vaiheessa 
sairastunut ei itse havaitse oireita, omainen saattaa huomioida sairastuneen unohtavan aikaan 
ja paikkaan liittyviä tapahtumia, esineitä tai tunne-elämän muuttumista. (Heimonen 2004, 4.) 
Lähimuisti heikkenee, myöhemmin potilas ei muista edes juuri hetkeä aiemmin tapahtuneita 
asioita. Motoriset taidot heikkenevät, sanallinen ilmaisu hankaloituu ja potilas käyttää kier-
toilmaisuja. Sosiaaliset taidot säilyvät pitkään ja potilas usein pärjää hyvin kanssakäymisessä 
muiden kanssa. (Sulkava 2001, 74.) 
 
Verisuoniperäinen vaskulaarinen dementia johtuu pienten aivovaltimoiden tukoksista. Vasku-
laarinen dementia on hyvin monimuotoinen ja se jaetaan alatyyppeihin vaurion syntymeka-
nismin ja sijainnin perusteella. (Koivisto 2004, 47). Sairaudelle alkuvaiheessa tyypillistä on 
öinen sekavuus, masennus, kävelyvaikeudet. Liikuntakyky heikkenee nopeasti, muisti ja uu-
den oppiminen eivät heikkene yhtä nopeasti kuin Alzheimerin taudissa. Taudin eteneminen on 
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vaihtelevaa. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 90.)  
 
Levyn kappale-tauti johtuu muutoksista aivokuorella ja aivorungossa olevissa hermosolun si-
säisistä jyväsistä, Levyn kappaleista. Diagnoosi perustuu kognitiivisten taitojen heikkenemi-
seen, lisäksi tarvitaan kaksi kolmesta oireesta, spontaani parkinsonismi, kuten lepovapinaa, 
liikkeiden hitaus, jäykkyys tai kävelyhäiriöitä. Vireystason ja oireiden ajoittainen vaihtelu ja 
yksityiskohtaiset näköharhat ovat tyypillisiä. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 92–93.) Saira-
us alkaa vähitellen. Muistiongelmat eivät välttämättä ole esillä alkuvaiheessa, vaan muisti 
heikkenee asteittain. Tyypillisiä piirteitä ovat kaatuilut, pyörtyily, ohimenevät tajuttomuus-
kohtaukset. (Koivisto 2004, 47.) 
 
3 MUISTIHÄIRIÖÖN SAIRASTUNEEN HOITO 
 
Perheenjäsenen sairastuminen muistihäiriöön vaikuttaa koko perheeseen ja on haaste koko 
perheelle. Yleensä läheiset ovat huomanneet muutoksia sairastuneen käytöksessä ennen muis-
tihäiriödiagnoosin varmistumista. Sosiaalinen vetäytyminen ensioireiden yhteydessä on taval-
lista, kun arjen hallinta muuttuu epävarmaksi. Nimen saaminen epämääräisille oireille helpot-
taa ja toisaalta muuttaa sairastuneen ja perheen elämän. (Granö & Högström 2007, 16.) Muis-
tihäiriöihin ei ole parantavaa hoitoa, kuitenkin potilaan hyväksi voidaan tehdä paljonkin yh-
teistyössä omaisten ja terveyden- ja sosiaalihuollon eri tahojen kanssa. Lääketieteelliset hoi-
tomuodot, kuten oireenmukainen lääkehoito, ovat osa kokonaishoitoa. (Erkinjuntti 2003, 
164.) Muita hoitomuotoja ovat muun muassa kuntoutus.  
 
Alkuvaiheessa sairastuneet ja läheiset toivovat yhteiselämän säilyvän normaalina mahdolli-
simman pitkään. Kuntoutuksen näkökulmasta sairauden alkuvaihe on hyvää aikaa psyykkisen 
prosessoinnin tukemiseen. Itsenäisyyden tukeminen on tärkeää siksi, että jokaisella on pyrki-
mys itsenäisyyteen ja itsemääräämisoikeuteen läpi elämän, myös muistihäiriöön sairastuneel-
la. (Lundgren 1998, 14.) Nykyistä enemmän tarvittaisiin yksilöityä psykososiaalista tukea sai-
rauden aiheuttamien tunteiden käsittelyyn. (Granö & Högström 2007, 17.) Varautumalla toi-
mintakyvyttömyyteen varmistaa terveen tahtonsa toteutumisen elämän siinä vaiheessa kun ei 
enää kykene tekemään itseään tai omaisuuttaan koskevia päätöksiä. (Rosenberg 2005) 
 
Hoidon lähtökohtana on varhainen diagnoosi, oireidenmukainen lääkitys ja kuntoutus. (Granö 
& Högström 2007, 16–18.) Kuntoutus ja muistin tukeminen alkavat heti diagnoosin varmistut-
tua osana hoitokokonaisuutta. Muistihäiriödiagnoosin varmistuttua potilas ja läheinen ohja-
taan muistipoliklinikalle. Tavoitteena on muistihäiriöpotilaan ja omaisten kokonaistilanteen 
selvittäminen. Muistihoitaja tai kuntoutusohjaaja kartoittaa sairastuneen toimintakykyä mit-
tareiden avulla, ohjaavaa potilasta ja läheisiä, neuvovat erilaisista tukimuodoista sekä autta-
vat sopeutumaan uuteen tilanteeseen sairauden kanssa. (Rantala 2001, 48–59.) Muistihäi-
10(44) 
 
 
riödiagnooseja tekevien paikkojen tulisi järjestää säännöllisesti ensitietopäiviä. (Heimonen 
2004, 59.) Ensitietokursseilla sairastuneella ja heidän omaisille annetaan perustietoa sairau-
desta, etuuksista ja psyykkistä tukea. Järjestöjen kautta on mahdollisuus vertaistukeen, jossa 
sairastunut ja omainen voivat jakaa tuntemuksiaan samassa tilanteessa olevien kanssa. (Granö 
& Högström 2007, 21.) 
 
Päivätoiminta on yksilöllisesti suunniteltua toimintaa, joka tukee kotona asumista ja selviy-
tymistä. (Granö & Högström 2007, 25). Sosiaalihallitus on määritellyt päivätoiminnan monen-
tasoiseksi ja monipuoliseksi päiväkeskustoiminnaksi. Toiminnan tavoitteena on hoidon, kun-
toutuksen ja viriketoiminnan avulla auttaa ja tukea vanhusta selviytymään kotioloissa ja tu-
kea toimintakykyä. Kuntouttava päivätoiminta pitää sisällään motivointia, aktivointia, virey-
den edistämistä, mobilisointia, lihaskunnon harjoittamista, sosiaalisten kontaktien jälleenra-
kentamista, sosiaalisten olosuhteiden mukauttamista, ympäristötekijöiden kartoitusta ja jär-
jestelyä sekä apuvälineiden tarpeen kartoitusta ja käytön harjoittelua. (Viramo 1998, 12.)  
 
Muistihäiriödiagnoosin varmistuttua sairastuneelle laaditaan kuntoutussuunnitelma moniam-
matillisessa työryhmässä. Kuntoutussuunnitelma on yksilöllisesti laadittu suunnitelma kuntou-
tuksen toteuttamisesta, mikä alkaa ensitiedosta ja päättyy kuntoutukseen pitkäaikaishoidos-
sa. (Granö & Högström 2007, 20.) Terveyden edistäminen ikääntyvän kohdalla lähtee toimin-
takyvyn arvioinnista, realististen tavoitteiden asettamisesta. Tavoitteista keskustellaan yh-
dessä ikääntyvän kuntoutujan ja hänen omaisten kanssa. Lyhyen ja pitkän aikavälin tavoitteen 
ja keinot kirjataan huolella kuntoutussuunnitelmaan. (Routasalo 2002, 113–114.)  
 
Sairauden edetessä potilaan mahdollisuudet selviytyä kotona ovat sidoksissa läheisen kykyyn 
tukea häntä päivittäisissä toimissa. Useissa perheissä puolison rooli muuttuu vähitellen hoita-
jan rooliksi. (Pirttilä 2004, 18). Vuonna 2005 suomalaisista kotitalouksista 14 % oli omaishoito-
tilanteessa. (Granö & Högström 2007, 17.) Kotihoitovaiheen rinnalle tulee dementiayksikössä 
tai sairaalassa järjestettävä lyhytaikaishoito. Pysyvään laitoshoitoon päätymistä voidaan siir-
tää vastaamalla sairastuneen ja hänen omaisen muuttuviin tarpeisiin joustavasti ja asiantun-
tevasti lyhytaikaishoidon avulla.  Lyhytaikaishoito on joko säännöllistä tai satunnaista hoito-
jaksoina toteutettavaa hoitoa, jonka tavoitteena on toimintakyvyn kartoittaminen ja sen yllä-
pitäminen. (Winblad & Heimonen 2004, 76–77.)  
 
3.1 Muistihäiriöön sairastuneen pitkäaikaishoito laitoksessa 
 
Muistihäiriön sairastunut tarvitsee useasti laitoshoitoa sairauden edetessä. (Winblad & Heimo-
nen 2004, 73). Keskimäärin kolme neljästä muistihäiriöön sairastuneesta tarvitsee sairauden 
edetessä laitoshoitoa. (Routasalo 2004, 86.) Laitoshoitoon siirtymiseen vaikuttavia tekijöitä 
ovat muun muassa muistihäiriön vaikeusaste, oheissairaudet, fyysisen toimintakyvyn heikke-
11(44) 
 
 
neminen, käytösoireet ja omaisen jaksaminen. (Winblad & Heimonen 2004, 73.) Liikuntakyvyn 
menetys on yksi keskeisimmistä laitoshoitoon joutumisen syistä. (Pirttilä 2004, 16.) Pitkäai-
kaishoidon alkuvaiheessa muistihäiriöön sairastunut voi menettää turhaan toimintakykyään, 
mikäli hänen voimavarojaan ei pystytä tunnistamaan ja vahvistamaan. (Pirttilä, Heimonen & 
Granö 2007, 322.) 
 
Laadukas hoito on muistihäiriöpotilaan sairauksien hyvää hoitoa ja hänen elämänhallintansa 
tukemista. (Winblad & Heimonen 2004, 74.) Oikeus hyvään hoitoon on turvattu laissa. Laki 
potilaan asemasta ja oikeuksista velvoittaa, että potilaalla on oikeus hyvään hoitoon ja kohte-
luun. (Honkonen 2003) Muistihäiriöön sairastuneella on oikeus saada hyvää hoitoa, jota to-
teuttaa ammattitaitoinen henkilökunta. Muistihäiriöisellä ihmisellä on oikeus toimintakykyä ja 
aikuisen minäkuvaa tukeviin aktiviteetteihin, yhteyteen muihin ja oikeus läheisyyteen. (Win-
blad & Heimonen 2004, 74.)  
 
Laadukkaan hoidon viisi peruspilaria ovat hoitopaikan hoitofilosofia, kokonaisvaltainen työote, 
omaiset osana hyvää hoitoa, osaava ja riittävä henkilökunta ja toimiva fyysinen ympäristö. 
Muistihäiriöisen hoidossa tärkeää ovat voimavarakeskeisyys, kuntouttava työote ja omaisten 
tukeminen. Hoitoyhteisön ilmapiiri on muistihäiriöisen selviytymisen ja elämänlaadun kannal-
ta yksi tärkeimpiä asioita. (Winblad & Heimonen 2004, 75.) Hyvän hoidon määritelmät on 
koottu yhteen. Alzheimer`s Disease International on julkaissut hyvän hoidon periaatteet, Liite 
2. Periaatteissa korostetaan sairastuneen oman kokemuksen ymmärtämistä ja itsemääräämis-
oikeutta. Sekä mahdollisuuksien mukaan antaa sairastuneelle mahdollisuuksia vaikuttaa omaa 
elämäänsä koskevien päätösten teossa. (Winblad & Heimonen 2004, 74.) 
 
3.2 Hoitoympäristö 
 
Muistihäiriöisen hoitoon keskittyneitä yksiköitä on viime vuosina perustettu Suomessa paljon. 
Niiden toiminta perustuu muistihäiriöisen erityistarpeiden tuntemiselle ja henkilökunnan tie-
totaidolle ja sen kehittämiselle. (Winblad & Heimonen 2004, 73–74.)  Muistihäiriöön sairastu-
neita hoidetaan monenlaisissa hoitoyksiköissä. Sijoittuminen tiettyyn hoitopaikkaan riippuu 
usein oheissairauksista ja siitä millaisia yksiköitä kussakin kunnassa on tarjota. Laitosympäris-
töllä tarkoitetaan terveyskeskusten vuodeosastoja, vanhainkoteja, ryhmäkoteja ja demen-
tiayksiköitä.  
 
Laitos on monen vanhuksen viimeinen koti. Laitoshoidon tulisi tarjota jotain, mitä kotikin 
tarjoaa eli turvallisuutta, viihtyvyyttä ja mahdollisuuden elää omalla tavallaan. (Puumalainen 
1999, 116.) Muistihäiriöistä pitäisikin hoitaa kotona tai pienissä kodinomaisissa hoitoyksiköis-
sä. Kodinomaisuuden ja turvallisuuden tunteen ylläpitämisen kannalta tärkeää on, että yksik-
kö on riittävän pieni, optimikoko on noin kymmenen potilasta yhdessä hoitoyksikössä. Demen-
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tiayksikön fyysisen ympäristön pitäisi täyttää seuraavat kriteerit: potilailla on omia tavaroita 
huoneissaan, yhteiset tilat ovat kalustettu kodikkaaksi, riittävät tilat yhdessä ololle. (Vouti-
lainen, Viitakoski, Qvick & Isola 1998, 77–81.) 
 
Myös ympäristön turvallisuudella ja esteettisyydellä on merkitystä. (Sarvimäki 1998, 13, 19–
21.) Turvallinen ympäristö on yksi elementti toimintakyvyn ylläpitämiseen tähtäävässä toi-
minnassa. (Rusi 1998, 35.) Muistihäiriöisen tarpeita varten suunnitelluissa hoitoympäristöissä 
korostuvat selkeys, turvallisuus, värien käyttö, kodikkuuden luominen omilla tavaroilla tai 
huonekaluilla. Hyvät puitteet perushoidon toteuttamiselle ovat riittävän isot ja asianmukaiset 
tilat.  Muistihäiriöisen tarpeiden pohjalta suunniteltu hoitoympäristö on turvallinen, rauhoit-
tava, tarjoaa virikkeitä. Ympäristön meluttomuus, selkeät ja tunnistettavat tilat lisäävät tur-
vallisuuden tunnetta. (Routasalo 2004, 87.)  
 
Sairastunut vaistoaa herkästi hoitoyhteisön ilmapiirin ja se vaikuttaa hänen käyttäytymiseen. 
Aidosti positiivinen, kannustava ja palautetta antava ilmapiiri on sopivan muistihäiriöisen 
kannalta. Myös selkeä, avara ja kodinomainen hoitoympäristö luo turvallisuuden tunnetta. 
(Winblad & Heimonen 2004, 75.) Tuttujen hoitajien läsnäolo rauhoittaa potilaita. Myös tutut 
tavarat luovat viihtyvyyttä. 
 
3.3 Kuntouttava hoitotyö 
 
Vanhustyössä kuntouttavan työotteen perinne ei ole vanha. Kuntoutus on aiemmin mielletty 
fysioterapeuttien, kuntohoitajan ja muun kuntoutushenkilökunnan tehtäväksi. (Kauppinen 
1997, 1). Laitoshoidolla muistihäiriöpotilaan toimintakykyä voidaan ylläpitää ja jopa paran-
taa, vaikkei toimintakyky palaudukaan ennalleen. (Routasalo 2004, 86.) Kuntouttava pitkäai-
kaishoito tarkoittaa muistihäiriöisen aktivoimiseen tähtäävää laaja-alaista hoitotapaa, jossa 
korostetaan dementoituvan henkilön inhimillistä ja yksilöllistä jäljellä olevaa fyysistä, psyyk-
kistä ja sosiaalista toimintakykyä tukevia keinoja. (Lundgren 1998, 16.) Kuntouttava työote on 
toimintatapa, joka mahdollistaa toimintakyvyn mahdollisimman rikkaan käyttämisen arjessa. 
(Winblad & Heimonen 2004, 74–75.)  
 
Kuntoutus perustuu terveyslähtöiseen, tavoitteelliseen ja moniammatilliseen toimintaan, 
jossa tuetaan potilaan aktiivista osallistumista kuntoutusprosessiin. (Vähäkangas & Kalliokoski 
2005, 159.) Kuntoutus on suunnitelmallista, monialaista toimintaa, johon kuuluvat kuntoutu-
jan voimavarojen, omatoimisuuden ja hallinnan tunteen lisääminen. (Pirttilä ym. 2007, 321–
323.) Hoitopaikassa on määritettävä kuntouttavan työotteen periaatteet, johon kaikki sitou-
tuvat. Hoitosuunnitelmaan kirjataan kunkin potilaan voimavarat, kuntoutuksen tavoitteet ja 
keinot. (Winblad & Heimonen 2004, 81.) Tarkoituksena on edesauttaa asukasta ylläpitämään 
ja saavuttamaan sellainen fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky, jotta hän pystyy 
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elämään mahdollisimman itsenäisesti. Kuntoutuminen perustuu sekä hoidettavan että hoita-
jan sitoutumiseen. (Vähäkangas & Kalliokoski 2005, 159.)  
 
Toimintakykyä ylläpitävä hoitotyö perustuu jäljellä olevien voimavarojen ja toimintakyvyn 
tunnistamiseen ja tukemiseen. (Routasalo 2004, 86–91.) Kuntoutumista edistävä hoitotyö si-
sältää sekä toimintakyvyn tukemiseen että elämänlaadun edistämisen ulottuvuudet. Peruspe-
riaatteena on inhimillisien oikeuksien kunnioittaminen, yksilöllisyyden tunnistaminen ja sen 
kunnioittaminen, itsemääräämisoikeuksien tukeminen, toimintakykyjen tunnistaminen ja tu-
keminen yksilöllisesti. (Heimonen & Voutilainen 2006, 57.)  
 
Kun toimintakyvystä on saatu kattava kuva mittareiden, havainnoinnin, sairastuneen ja lähei-
sen haastattelun avulla laaditaan tavoitteet. Tavoitteet ovat selkeät, mitattavissa olevat, 
sairastuneen ja omaisen kanssa yhteistyössä laaditut. Sitoutuminen asetettuihin tavoitteisiin 
edellyttää hyvää ammattitaitoa se on tietoista ja pitkäjänteistä toimintaa. (Routasalo 2004, 
86–91) Kuntoutuksen tavoitteena on saavuttaa paras mahdollinen omatoimisuus ja hyvinvointi 
sekä parantaa kuntoutujan elämänlaatua. Kuntoutus on prosessi, jossa on selkeät, realistiset 
ja yksilölliset tavoitteet sekä lyhyelle että pitkälle aikavälille. (Viramo 1998,14).  
 
Kuntoutuksen tavoitteellisuus perustuu moniammatillisessa tiimissä yhdessä asukkaan kanssa 
määriteltyihin mitattaviin tavoitteisiin. (Vähäkangas & Kalliokoski 2005, 159.) Nykytiedon 
mukaan ikä tai krooniset sairaudet eivät kuitenkaan ole kuntoutusta rajoittavia tekijöitä. 
(Karppi 2003, 13, 15). Terveyslähtöisyys sisältää asukkaan voimavarojen tunnistamisen. (Vä-
häkangas & Kalliokoski 2005, 159). Kuntoutus koostuu päivittäisissä toiminnoissa tukemista 
sekä motoristen taitojen ylläpitämistä. Vaikeasti dementoituneen kohdalla tämä voi tarkoit-
taa lehden sivujen kääntämistä, itsenäistä ruokailua, liikkumista apuvälineiden avulla, jump-
pahetkiä, vanhoja muistoja herättävän materiaalin katselua. (Topo 2005,144.) Muistihäiriön 
vaikeassa vaiheessa kuntoutuksen tavoitteet keskittyvät vuorovaikutuksen ja liikuntakyvyn 
ylläpitämiseen, ympäristön muokkaamiseen mielihyvää tuottavaksi ja läheisten tukemiseen. 
(Pirttilä ym. 2007, 321–323.)  
 
Potilaan elämänlaadun edistäminen on hoitotyön lopullinen tavoite. Potilaan hyvän olon edis-
tämisen keinoja ovat kivun ja tuskan lievittäminen. Hoitotyön käytännön muuttaminen van-
husta aktivoivaksi edellyttää hoitotyön tavoitteiden kohdentamista toimintakyvyn, omatoimi-
suuden, elämänlaadun ja omanarvontunnon tukemiseen. (Rusi 1998, 33.) Vanhuksen elämän-
laatu muodostuu hyvän olon tunteesta. (Sarvimäki 1998, 13, 19–21.) Yksilöllisyyden tunnista-
misella ja kunnioittamisella tarkoitetaan muistihäiriöisen kohtaamista yksilönä, tähän kuuluu 
esimerkiksi tieto siitä, mikä asiat ovat tuottaneet hänelle mielihyvää, mistä asioista hän ei 
pidä. (Heimonen & Voutilainen 2006, 57.)  
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Yksittäisissä hoitotilanteissa kuntouttava työote näkyy siten, että muistihäiriöiselle luodaan 
tilanteita itsenäisen selviytymisen mahdollistamiseksi. (Heimonen & Voutilainen 2006, 64.) 
Kaikkien muistihäiriöisen hoitoon osallistuvat toteuttavat kuntouttavaa hoitotyötä, moniam-
matillinen yhteistyö onkin tärkeää. Tavoitteiden arviointi perustuu asetettujen tavoitteiden 
toteutuksen arviointiin. Konkreettisten tavoitteiden arviointi on abstraktien tavoitteiden arvi-
ointia helpompaa. Laadukkaan hoitotyön edellytys on huolellinen kirjaaminen. (Routasalo 
2004, 86–91.) 
 
Hoitohenkilökunnan koulutus ja vanhuksen mukaan ottaminen omaa hoitoaan koskevaan pää-
töksen tekoon ovat tehokkaita keinoja omatoimisuuden lisäämiseksi. Vanhukset pystyvät no-
peasti palauttamaan omatoimisuuttaan kun heitä rohkaistaan siihen. Liiallinen auttaminen tai 
auttamatta jättäminen johtavat liialliseen riippuvuuteen. (Rusi 1998, 37–38.) Hoitotyössä 
tarvitaan vuorovaikutustaitoja, kykyä tehdä havaintoja muistihäiriöisen mielialasta ja hyvän 
ilmapiirin luominen. (Heimonen & Voutilainen 2006, 64.) Hoitotyö on vuorovaikutukseen pe-
rustuva prosessi, joka auttaa potilasta löytämään, käyttämään ja kehittämään omia voimava-
roja ja sopeutumaan olosuhteisiin ja hoitoympäristön. (Heimonen 1998, 14.) 
 
Muistihäiriöisen toimintakyky vaihtelee suhteessa aikaa, paikkaa ja ihmisiin. (Granö & Hög-
ström 2007, 27.) Toisena päivänä muistihäiriöinen voi olla hyvinkin omatoiminen ja pärjätä 
sanallisen ohjauksen avulla, toisina päivinä hän tarvitsee konkreettista apua. Tuttu hoitaja, 
tutussa hoitoympäristössä rauhallisella käytöksellä luo turvallisuuden tunnetta. Sairauden 
edetessä tullaan jossain vaiheessa tilanteeseen, jossa sairastunut ei pysty kommunikoimaan 
sanallisesti ja häntä on autettava kaikissa toiminnoissa. Silloin perustarpeiden tyydyttäminen 
ja turvallisuuden tunteen takaaminen ovat keskeistä. Pehmeät hoitomuodot, kuten hieronta 
ja kosketus ovat tärkeitä. (Granö & Högström 2007, 27.) Kuntoutustulosta heikentää potilaan 
haluttomuus yrittää itse, henkilökunta, kuntoutuksen tulosta parantaa omaisten mukaan ot-
taminen kuntoutukseen, henkilökunnan myönteinen asenne. Perushoidosta huolehtiminen ja 
läsnäolo ovat osa kuntoutusta.(Routasalo & Lauri 2001, 208.) 
 
Hoitajan toimintaa kuntoutumista edistävässä toiminnassa on asukkaan voimavarojen tunnis-
taminen, hoidon tavoitteista sopiminen, asukkaan motivoiminen, kannustaminen, palautteen 
antaminen, emotionaalinen tuki, ohjaus, asukkaan tekeminen itse sekä omaisten tukeminen. 
(Vähäkangas & Kalliokoski 2005, 161.) Hoidettavan lähtökohdista toteutettavalla hoidolla on 
vielä paljon kehittymistä. Laitoshoidon laadun haasteena on ensisijaisesti yksilöllisyyden ta-
voittaminen. Esteeksi yksilöllisyyden toteutumiselle todettiin kiire ja riittämättömät resurssit. 
Hoito ei kuitenkaan kehity resursseja lisäämällä vaan toiminnan kriittisellä tarkastelulla. 
(Puumalainen 1999, 118–119.)  
 
Tässä opinnäytteessä keskityn keskivaikeasti tai vaikeasti muistihäiriöön sairastuneen kuntou-
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tukseen pitkäaikaishoidossa. Kuntoutusta voi tarkastella useasta näkökulmasta, tässä työssä 
keskityn hoitohenkilöstön näkemyksiin kuntoutuksesta. Muistihäiriöllä tarkoitan kaikkia etene-
viä muistihäiriöitä aiheuttavia sairauksia. Vanhenevalla ihmisellä tarkoitan yli 75- vuotiaita. 
Pitkäaikaishoidolla tarkoitan vanhainkodissa, vuodeosastoilla, dementiayksikössä tai vastaa-
vassa paikassa toteutettavaa pitkäaikaista hoitoa. Kuntoutuksella tarkoitan psyykkiseen, fyysi-
sen ja sosiaaliseen toimintakyvyn kehittämistä. Hoitohenkilökunnalla tarkoitan sairaanhoita-
jia, lähihoitajia ja perushoitajia. 
 
4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA OPINNÄYTETYÖKYSYMYKSET 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata mitä muistihäiriöpotilaan kuntoutus pitkäai-
kaishoidossa tarkoittaa hoitohenkilöiden näkökulmasta ja mitkä tekijät edistävät ja estävät 
kuntoutuksen toteutumista.  
 
Kaksi opinnäytetyökysymystä on: 
 
1. Mitä elementtejä muistihäiriöpotilaan kuntoutukseen pitkäaikaishoidossa liittyy hoitajan 
näkökulmasta?  
 
2. Mitkä tekijät edistävät ja estävät kuntoutuksen toteutumista? 
 
5 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 
 
5.1 Aineiston valinta 
 
Opinnäytetyön aineiston haun suoritin systemaattisena hakuna elektronisista tietokannoista 
sekä manuaalisesti. Aineiston hankinnassa käytettyjä elektronisia tietokantoja ovat Medic, 
Linda, Laurus, Elektra. Lisäksi hain materiaalia manuaalisesti kirjastoista sekä Internetin ha-
kukoneilla sekä kirjojen lähdeluetteloista. Käytin myös Kuopion yliopiston, Jyväskylän yliopis-
to ja Helsingin yliopiston elektronisia kokoelmatietokantoja. Aineistoa pyrin hakemaan moni-
puolisesti sekä elektronisista tietokannoista että manuaalisesti. Manuaalisilla hauilla saavutin 
aineistoa, mitä ei sähköisistä tietokannoista löytynyt. 
 
Ennen hakujen suorittamista määritin hakukriteereiksi, että tutkimus on tehty 2000- luvulla, 
on pro gradu- tasoinen ja käsittelee muistihäiriöpotilaan kuntoutusta laitosympäristössä. Tie-
tokannoissa käytettäviksi hakusanoiksi määritin sanat: dementia, kuntoutus ja laitoshoito. 
Koehakuja tehtyäni huomasin hakutuloksen olevan liian suppea määrittelemieni hakusanoja 
käyttämällä. Vaikka ikääntyneiden kuntoutusta on tutkittu paljon, eivät monet tutkimukset 
sopineet käytettäväksi tässä työssä tutkimuksen näkökulman tai tutkimuskysymysten asetel-
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man takia. Opinnäytetyön kannalta relevantin aineiston löytämiseksi supistin hakusanoja al-
kuperäissuunnitelmasta, muut hakukriteerit pysyivät ennallaan. Jätin hakusanoista pois sanan 
laitoshoito, hakusanoiksi jäivät sanat dementia ja kuntoutus. Hakusanoja vähentämällä haku-
tulos oli kattavampi ja useimmat lähteistä käsittelivät kuitenkin laitoksissa tapahtuvaa kun-
toutusta. 
 
Ensimmäisessä vaiheessa suoritin hakuja sähköisistä tietokannoista. Kävin läpi kaikki sähköi-
sistä tietokannoista löytyneet alkuperäistutkimukset elektronisessa muodossa. Osan tutkimuk-
sista suljin pois tutkimusnimen perusteella. Jäljelle jääneitä tutkimuksia ei määrällisesti ollut 
paljoa, joten hankin tutkimukset paperiversiona jos se oli mahdollista ja kävin läpi vähintään 
tutkimusten tiivistelmän ja johdannon. Karsin muutaman tutkimuksen pois luettuani niistä 
tiivistelmän ja johdannon. Lähteitä etsiessä huomasin monen tutkimuksen käsittelevän muis-
tihäiriöisen kuntoutusta, mutta tutkimuksen näkökulma ei soveltunut tähän työhön.  
 
Lopullisiksi lähteiksi valitsin yhdeksän tutkimusta. Tutkimuksista seitsemän on Pro - gradu 
tasoista tutkimusta, yksi Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskuksen tuottama 
havaintotutkimus ja yksi tutkimus Turun kaupungin terveystoimen tuottama toimintatutkimus. 
Tutkimukset ovat tehty aikavälillä 1999–2007. Valitsin tähän työhön kolme tutkimusta haku-
kriteerien ulkopuolelta. Yksi tutkimuksista on tehty vuonna 1999. Kyseessä on pro gradu ta-
soinen työ, minkä katson olevan opinnäytetyön kannalta hyödyllinen ja käsittelevän opinnäy-
tetyn aihetta oikeasta näkökulmasta. Lisäksi tutkimus poikkeaa hakukriteereistä vain vuodel-
la. Kaksi tutkimuksista ei ole pro gradu tasoisia. Katsoin niiden olevan kuitenkin luotettavien 
tahojen tekemiä. Valintaa puolsi tutkimusten tuoreus, ne ovat tehty vuosina 2007 ja 2002.  
 
Tutkimukset käsittelevät opinnäytetyön aihetta kattavasti ja hoitohenkilökunnan näkökulmas-
ta. Tutkimukset ovat yhtä lukuun ottamatta tehty vuoden 2002 jälkeen eli tieto on varsin 
tuoretta. Tässä opinnäytteessä käytettyjen tutkimusten määrä on pieni suhteessa kuntoutuk-
sesta tehtyihin kotimaisiin tutkimuksiin. Näen yhdeksän tutkimuksen kuitenkin olevan riittävä 
tähän työhön. Näin pystyin keskittymään aineiston syvällisempään perehtymiseen. Ulkomaiset 
tutkimukset jätin ulkopuolelle koska oletin oman kielitaidon olevan riittämätön niiden ana-
lysointiin. Rajaamalla aineiston kielen mukaan saattaa ulkopuolelle jäädä joitain hyödyllisiä 
alkuperäistutkimuksia. Toisaalta kotimaisten tutkimusten käyttäminen mahdollistaa Suomessa 
toteutetun kuntoutuksen tarkastelun. 
 
5.2 Tutkimusmenetelmä 
 
Toteutan työn kirjallisuuskatsauksena. Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella voidaan perus-
tella ja tarkentaa tutkimuskysymyksiä sekä tehdä luotettavia yleistyksiä. Tutkimusmenetel-
mänä kirjallisuuskatsaus on luotettava tapa yhdistää tietoa. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 37.) 
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Kirjallisuuskatsauksessa perehdytään tutkimusongelman kannalta olennaiseen kirjallisuuteen. 
Kirjallisuuskatsaus vaatii kriittistä ajattelua tutkimuksien erilaisten tutkimusasetelmien, nä-
kökulmien ja tuloksien suhteen. Tulkinnassa on oltava rehellinen, ristiriitaisia tutkimustulok-
sia esitellessä puolueeton, objektiivinen. Oman työn tavoitteet ja tarkoitus on kuitenkin pi-
dettävä mielessä. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2003, 109–110.) Kirjallisuuskatsauksen tarkoi-
tuksena on näyttää mistä näkökulmista ja miten asiaa on jo tutkittu ja miten oma tutkimus 
liittyy jo olemassa oleviin tutkimuksiin. (Hirsjärvi ym. 2003, 109.)   
 
Kirjallisuuskatsaus rakentuu kuudesta vaiheesta; tutkimussuunnitelmasta, tutkimuskysymysten 
määrittämisestä, alkuperäistutkimusten hausta, valinnasta, laadun arvioinnista ja analysoin-
nista sekä tulosten esittämisestä.  Tutkimussuunnitelma on kirjallisuuskatsauksen tärkein 
vaihe, joka ohjaa tutkimusprosessin etenemistä. Tutkimussuunnitelmassa määritellään tutki-
muskysymykset, menetelmät ja strategiat alkuperäistutkimusten valintaan. Suunnitelman 
tekeminen edellyttää riittävää aikaisempaa tutkimustietoa, jotta tutkimuskysymykset voidaan 
muotoilla sopiviksi. Tutkimuskysymyksillä määritetään ja rajataan se mihin kirjallisuuskatsa-
uksella pyritään vastaamaan. Kysymyksiä voi olla yksi tai useampia, ne voivat olla vapaasti 
muotoiltuja tai strukturoituja. Koko tutkimusprosessin kannalta on olennaista, että tutkimus-
kysymykset määritellään selkeästi. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 37–40.)  
 
Alkuperäistutkimusten haku perustuu tutkimuskysymyksiin. Haut tehdään systemaattisesti eli 
haut kohdistuvat niihin tietolähteisiin, joista oletetaan saatavan olennainen tieto. Hakustra-
tegialla määritellään hakusanat ja tietokannat, joista haut suoritetaan. Tietoa on saatavilla 
paljon, joten hakustrategioiden määrittäminen on vaativaa. Alkuperäistutkimusten haussa on 
syytä välttää kieli- tai julkaisuharhaa. Kieliharhalla tarkoittaa hakujen rajaamista tiettyyn 
kieleen, julkaisuharhalla tarkoitetaan hakujen laajentamista, jotta mahdolliset julkaisemat-
tomat lähteet löytyisivät. Vain osa relevanteista lähteistä löytyy elektronisesti, manuaalista 
tiedonhakua ei pidä jättää väliin. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 40.) 
 
Alkuperäistutkimusten valintaa ohjaavat tarkat valintakriteerit. Valintakriteerit määritellään 
ennen alkuperäisaineiston valintaa ja ne perustuvat tutkimuskysymyksiin. Tutkimusten täytyy 
vastata mahdollisimman täsmällisesti tutkimuskysymyksiin. Hyväksyttävien tai hylättävien 
alkuperäistutkimusten valinta tapahtuu vaiheittain. Kaikista alkuperäistutkimuksista luetaan 
otsikot ja näiden perusteella valitaan valintakriteerien mukaiset tutkimukset. Jos tutkimuk-
sesta ei otsikon perusteella selviä vastaako se alkuperäistutkimusten valintakriteerejä, teh-
dään valinta tiivistelmän tai koko tutkimuksen lukemisen jälkeen. Valittujen tutkimusten 
laadun arviointi pohjautuu alkuperäistutkimusten valintakriteereihin ja tutkimuskysymyksiin. 
Kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden kannalta alkuperäisaineiston valintaan täytyy kiinnittää 
paljon huomiota. Tutkimusten analyysitavan valintaan vaikuttavat tutkimusten määrä ja laa-
tu. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 41.) 
18(44) 
 
 
 
5.3 Aineiston analyysi 
 
Tutkimusaineiston analysoin laadullisella sisällön analyysillä teorialähtöisesti. Sisällönanalyysi 
tarkoittaa kerätyn tietoaineiston tiivistämistä niin, että tutkittavia ilmiöitä voidaan lyhyesti 
ja yleistettävästi kuvailla tai että tutkittavien ilmiöiden väliset suhteet saadaan selkeinä esil-
le. Sisällönanalyysissa on olennaista, että tutkimusaineistosta erotetaan samanlaisuudet ja 
erilaisuudet. Analyysiprosessin vaiheet ovat analyysiyksikön valinta, aineistoon tutustuminen, 
aineiston pelkistäminen, aineiston luokittelu ja tulkinta sekä luotettavuuden arviointi. (Jan-
honen & Nikkonen 2003, 23–24.)  
 
Aineisto voidaan analysoida induktiivisella tai deduktiivisella lähestymistavalla. Induktiivisessa 
analyysissä aineistosta etsitään tutkimustehtävään liittyviä ilmaisuja. Deduktiivista analyysia 
ohjaa teema, käsitekartta tai malli, joka perustuu aikaisempaan tietoon. (Kyngäs & Vanhanen 
1999, 7.) Kirjallisuudessa ei kiinnitetä huomiota aineistolähtöisen ja teoriaan pohjautuvan 
analyysin eroon, vaan ero perustellaan kahden eri laisella päättelylogiikalla. (Tuomi & Sara-
järvi 2002, 110.) Käytin tässä opinnäytteessä teorialähtöistä sisällönanalyysiä. Teorialähtöisen 
sisällönanalyysin ensimmäinen vaihe on analyysirungon muodostaminen. (Tuomi & Sarajärvi 
2002, 116). Analyysirunko voi olla hyvin strukturoitu, hyvin tarkasti analyysia ohjaava tai väl-
jä. (Janhonen & Nikkonen 2003, 30–31. ) Analyysirunkoon etsitään sisällöllisesti sopivia ilma-
uksia. Analyysiyksikön valintaa ohjaa tutkimustehtävä ja aineiston laatu. (Kyngäs & Vanhanen 
1999, 5-7). Analyysirungon ollessa kovin väljä siinä on aineistolähtöisen sisällön analyysin piir-
teitä. (Janhonen & Nikkonen 2003, 30–31).  Analyysirunkoon etsitään sisällöllisesti sopivia 
ilmauksia. Analyysiyksikön valintaa ohjaa tutkimustehtävä ja aineiston laatu. (Kyngäs & Van-
hanen 1999, 5-7). 
 
Analyysirunkoon muodostui opinnäytetyökysymysten mukaisesti kolme teema-aluetta. Ensim-
mäinen käsittää kuntoutukseen liittyvät elementit ja toinen on kuntoutusta edistävät tekijät 
ja kolmas kuntoutusta estävät tekijät. Analyysivaiheessa erotin kuntoutusta edistävät ja estä-
vät tekijät selvyyden vuoksi erillisiksi alueiksi, vaikka opinnäytetyökysymyksissä edistävät ja 
estävät tekijät ovat liitetty yhteen. Kuntoutusta edistävät tekijät ovat asioita, joiden avulla 
kuntoutusta on helpompi toteuttaa ja joiden avulla kuntoutuksesta saadaan vaikuttavampaa. 
Kuntoutusta estävät tekijät ovat kuntoutuksen tulostaa ja toteuttamista heikentäviä asioita. 
Analyysirunko muodostui kirjallisuudesta esiin nousseita pitkäaikaishoidossa tapahtuvaan kun-
toutukseen liittyvistä elementeistä. Kuntoutukseen liittyviä elementtejä löytyi kirjallisuudes-
ta hyvin. 
 
Edistävät tekijät mitkä edistävät kuntoutuksen toteutumista. Estävät tekijät määritin kuntou-
tuksen toteutumista haittaaviksi asioiksi. Kuntoutusta edistäviä ja estäviä tekijöitä kirjalli-
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suudesta nousi esiin vähemmän. Selkeästi edistävään tai estävään kategoriaan liittyviä asioita 
ei kirjallisuudesta löytynyt montaakaan.  Kuntoutusta edistävien ja estävien tekijöiden osalta 
analyysirungosta muodostui väljä. Se sisältää kirjallisuudesta esiin nousseet elementit sekä 
aineistosta nousseet määritelmät. Tältä osin analyysissa on aineistolähtöisen analyysin piirtei-
tä.  
 
Seuraava vaihe teorialähtöisessä sisällönanalyysissa on aineiston pelkistäminen ja luokittelu 
tai ryhmittely. Nämä toteutetaan etsimällä aineistosta systemaattisesti analyysirungon mukai-
sia ilmauksia. (Janhonen & Nikkonen 2003, 32.) Analyysin aloitin aineistoon perehtymisellä. 
Ensin silmäilin tutkimuksia, seuraavaksi luin aineiston useita kertoja läpi tehden merkintöjä 
aineistoon. Etsin aineistosta systemaattisesti analyysirungon mukaisia ilmauksia. Ryhmittelin 
aineistosta esiin nousseet esimerkki ilmaukset analyysirungonmukaisesti kolmeen taulukkoon. 
Ilmaukset kirjoitin samoilla sanoilla kuin ne aineistossa on ilmaistu. Ryhmittelyssä on kysymys 
ilmauksien erilaisuuksien ja yhtäläisyyksien etsimisestä. Samaa tarkoittavat ilmaisut yhdiste-
tään samaan kategoriaan ja annetaan kategorialle sen sisältöä hyvin kuvaava nimi. (Kyngäs & 
Vanhanen 1999, 6). 
 
Analyysia jatketaan yhdistämällä saman sisältöiset kategoriat toisiinsa muodostaen niistä ylä-
kategorioita. Analyysin seuraavassa vaiheessa pelkistin aineistosta nousseet ilmaukset. Annoin 
kullekin kategorialle sen sisältöä mahdollisimman hyvin kuvaavan nimen. Yläkategorialle an-
netaan nimi, joka kuvaa hyvin sen sisältöä. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 6). Tässä työssä osa 
yläkategorioiden nimistä on kirjallisuudesta esiin nousseita kuntoutukseen ja kuntouttavaan 
hoitotyöhön liittyviä ilmauksia. Kuntoutusta edistävien ja estävien tekijöiden osalta ana-
lyysirunko oli hyvin väljä. Yläkategorioiden nimiksi muodostui muutamat kirjallisuudesta löy-
tyneet elementit sekä aineistosta esille nousseet ilmaukset. Analyysirunko oli kuitenkin taus-
talla ohjaamassa analyysia. Analyysia jatkoin vertailemalla taulukoiden tuloksia ja etsimällä 
niistä samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia. 
 
6 OPINNÄYTETYÖN TULOKSET 
 
Toteutin tämän opinnäytetyön kirjallisuuskatsauksena. Aineistona opinnäytetyössä on käytetty 
yhdeksää kotimaista tutkimusta. Tutkimuksista yksi on vuodelta 1999, kaksi on vuodelta 2002, 
yksi vuodelta 2003, kaksi vuodelta 2006 ja kolme vuodelta 2007, liite 1. Tuloksia tarkastellaan 
hoitohenkilökunnan näkökulmasta. Opinnäytetyön tulokset on havainnollistettu taulukoiden 
avulla. Taulukot on esitetty opinnäytetyökysymysten mukaisesti. Taulukoiden ensimmäisessä 
sarakkeessa on kuntoutuksen määritelmät, jotka muodostavat yläkategorian. Toisessa sarak-
keessa on alakategoriana aineiston esimerkeistä tehdyt pelkistykset. Kolmannessa sarakkeessa 
on alkuperäistutkimuksista kerätyt ilmaukset. Ensimmäisessä taulukossa on kuvattu hoitohen-
kilökunnan näkemyksiä siitä, mistä elementtejä muistihäiriöpotilaan kuntoutukseen pitkäai-
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kaishoidossa liittyy. Toisessa taulukossa on kuvattu kuntoutusta edistävät tekijät ja kolman-
nessa taulukossa kuntoutusta estävät tekijät.  
 
TAULUKKO 1. Hoitohenkilökunnan näkemyksiä siitä, mitä elementtejä muistihäiriöpotilaan 
kuntoutukseen pitkäaikaishoidossa liittyy 
 
 
YLÄKATEGORIA 
 
ALAKATEGORIA 
 
ESIMERKKI AINEISTOSTA 
 
Moniammatillinen yhteis-
työ 
 
Eri alojen asiantunti-
joiden toimintaa 
 
 
- Yhteistyötä fysioterapeutin kanssa 
- Moniammatillisen työryhmän työsken-
telyä yhdessä kuntoutujan kanssa ja 
kaikilla on sama tavoite 
- Lääkäri, hoitaja, fysioterapeutti, toi- 
mintaterapeutti, omainen 
 
Omaisten osallisuus 
 
Omaisten aktiivinen 
rooli 
 
 
- Omaisten huomioiminen 
- Tiedon antaminen omaisille 
- Neuvoa omaisia kuntoutujan omatoi-
misuuden tukemisessa 
- Motivoida omaisia osallistumaan kun-
touttavaan hoitotyöhön 
- Hoidon suunnittelu yhteistyössä 
omaisten kanssa 
- Yhteydenpito omaisiin 
- Omaisten neuvominen 
 
Turvallinen hoitoympäris-
tö 
 
Rakenteelliset ratkaisut 
 
- Kotoisa ympäristö 
- Hoitoympäristön turvallisuus 
lukitut ovet, kulunvalvonta 
- Riskien huomioiminen 
- Esteettömyys 
- Selkeys 
– Hoitoympäristö 
- Toiminnallisuutta tukeva fyysinen 
ympäristö 
 
Sitoutuminen 
 
Pitkäjänteistä toimin-
taa 
 
- Kuntoutuksen edistymisen seuranta 
- Hoidossa huomioidaan jatkuvuus 
- Sitoutuminen sopimuksiin ja tavoittei-
siin 
- Sitoutuminen 
 
Ammattitaito 
 
Teoreettinen pohja 
 
- Mahdollisuus käyttää ammattitaitoa 
- Itsensä kehittäminen 
- Kouluttautuminen 
- Ammatillisen keskustelukulttuurin 
kehittäminen 
- Tietojen päivittäminen 
- Tiedon saaminen kuntoutuksesta 
- Riittävä tieto-taito 
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Tavoitteet 
 
 
 
Kuntoutuksella selkeä 
päämäärä 
 
- Tavoitteellisuus 
- Kaikilla sama tavoite 
 
Elämänhistorian tunte-
minen 
 
 
Kuntoutujaan tutustu-
minen 
 
- Kuntoutujan taustan, perustietojen,   
- Elämänkulun kartoitus 
- Taustatietojen ja elämänhistorian 
kartoitus 
- Asiakkaan taustatiedot 
- Elämänkaaren tunteminen 
- Yksilöllisyys 
 
Toimintakyvyn kartoitus 
 
Kuntoutujan vahvuuksi-
en selvittäminen 
 
- Toimintakyvyn kartoittaminen 
- Voimavarat 
 
Psyykkisen toimintaky-
vyn tukeminen 
 
- Hyvä, rauhallinen olotila 
- Mielekäs arki 
- Ihmisarvon kunnioittaminen 
- Päivittäisiin toimiin kannustaminen 
- Positiivinen palaute 
- Henkinen tuki 
- Virkistysryhmät: muistelu, ulkoilu, 
pelailu, askartelu, käsityöt, ohjattu 
liikunta, uskonnolliset hetket 
- Viriketoiminta 
- Huumori 
- Psyykkisen puolen hoitamista 
- Henkisiin tarpeisiin perustuvaa hoito-
henkilöstön toimintaa 
- Kokonaisvaltaista tarpeiden huomioi-
mista 
- Kivuttomuus 
- Dementiapotilaan osallisuus 
- Kosketus 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Toimintakyvyn ylläpitä-
minen 
 
Sosiaalisen toimintaky-
vyn tukeminen 
 
- Sosiaalisten verkostojen ylläpitämisen 
mahdollistaminen 
- Sosiaalisten suhteiden ylläpitämiseen 
kannustaminen 
- Sosiaalisen puolen hoitamista 
- Sosiaalisiin tarpeisiin perustuvaa hoi-
tohenkilöstön toimintaa 
- Vuorovaikutuksellinen hoitosuhde 
- Yhteiset ruokailutilanteet 
- Vuorovaikutustilanteet 
- Puhuminen 
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Fyysisen toimintakyvyn 
tukeminen 
 
 
- Terveyslähtöistä 
- Fyysisen puolen hoitamista 
- Fyysisiin tarpeisiin kohdistuvaa hoito-
henkilöstön toimintaa 
- Auttaminen 
- Ohjaus 
- Perushoito 
- Ravitsemus 
- Nautinta-aineet 
- Lepo 
- Liikunta 
- Itsenäinen liikkuminen 
- Kävelytetään potilaita 
- Hoitajat opettavat apuvälineiden käy-
tön 
- Hidastaa dementian aiheuttamia oi-
reita 
- Vuodepotilasvaiheen jääminen mah-
dollisimman lyhyeksi 
 
Omatoimisuuteen tuke-
minen 
 
Itsenäisyyteen tukemi-
nen 
 
- Kannustaminen 
- Voimavarojen tukeminen 
- Aktivointi 
- Auttaa sopeutumaan uuteen elämän-
vaiheeseen 
- Asukas toimii voimavarojensa mukaan 
- Yksilöllisyys 
- Kuntoutuksen lähtökohtana yksilölli-
nen kuntoutuja 
- Puolesta tekemisen sijasta motivoida 
potilasta tekemään itse 
- Mahdollisuus tehdä itse kykyjen puit-
teissa 
- Rohkaisu 
 
Kirjaaminen 
 
Kuntoutusprosessin 
seuranta 
 
- Täsmällinen, selkeä kirjaaminen 
- Kirjataan miten kuntoutuja on edisty-
nyt kuntoutusprosessissa ja millä kei-
noilla 
- Kuntoutumisen edistymisen seuranta 
- Hoidossa huomioidaan jatkuvuus 
- Kuntoutuksen arviointia 
 
 
 
6.1 Mitä elementtejä muistihäiriöpotilaan kuntoutukseen pitkäaikaishoidossa liittyy hoitajan 
näkökulmasta 
 
Hoitohenkilökunta kuvaa kuntoutuksen koostuvan 11 eri elementistä. Kuntoutus sisältää seu-
raavat elementit: moniammatillinen yhteistyö, omaisten osallisuus, turvallinen hoitoympäris-
tö, sitoutuminen, ammattitaito, tavoitteet, kirjaaminen, kuntoutujan elämänhistorian tunte-
minen, toimintakyvyn kartoittaminen, toimintakyvyn ylläpitäminen ja omatoimisuuteen tu-
23(44) 
 
 
keminen. Hoitohenkilökunta kuvasi kuntoutusta laajasti ja monipuolisesti. Fyysisen ja psyykki-
sen toimintakyvyn tukemiseen liittyviä asioita hoitajat kuvasit eniten. Harvimmin hoitajat 
kuvasivat tavoitteisiin ja toimintakyvyn kartoitukseen liittyviä asioita. Mitään yksittäistä kun-
toutuksen osa-aluetta ei nostettu toisia tärkeämmäksi. 
 
Hoitohenkilökunnan kuvausten perusteella kuntoutukseen liittyvät asiat voi jakaa hoitajaan 
itseensä liittyviin tekijöihin, kuten kuntoutuksen tavoitteisiin sitoutumiseen sekä ammattitai-
don hyödyntämiseen ja koulutuksiin osallistumiseen. Vastauksista ilmeni myös kuntoutuspro-
sessiin liittyviä asioita, kuten realististen tavoitteiden asettaminen, kirjaaminen, kuntoutujan 
taustan ja elämänhistorian tunteminen, toimintakyvyn kartoitus ja kuntoutujan voimavarojen 
tunnistaminen sekä kokonaisvaltaisen toimintakyvyn ylläpitäminen ja kuntoutujan motivoin-
tiin ja aktivointiin tekemään itse. Toimintakyvyn ylläpitäminen jakautuu pienemmiksi osa-
alueiksi eli psyykkisen, sosiaalisen ja sosiaalisen toimintakyvyn ylläpitämiseen. Toimintakyvyn 
ylläpitäminen sisältää kuntoutuksen keinoja. 
 
Kuntoutukseen liitetään myös, moniammatillinen yhteistyö, mikä tarkoittaa hoitohenkilökun-
nalle yhteistyön muotoja eri asiantuntijaryhmien kanssa. Turvallisen hoitoympäristön merki-
tystä korostettiin myös vastauksissa. Sopiva hoitoympäristö on selkeä, esteetön, kodinomai-
nen, toimintakyvyn ylläpitämistä mahdollistava. Omaisten osallisuus tarkoittaa omaisten tii-
vistä yhteistyötä kuntoutujan ja henkilökunnan kanssa neuvonnan, ohjauksen, yhteyden pidon 
ja kuntoutukseen osallistumiseen motivoinnin avulla.  
 
TAULUKKO 2. Kuntoutusta edistävät tekijät hoitohenkilökunnan näkökulmasta 
 
 
YLÄKATEGORIA 
 
 
ALAKATEGORIA 
 
ESIMERKKI AINEISTOSTA 
 
Oikea asenne 
 
Työn kokeminen mielek-
kääksi 
 
- Oman elämänkokemuksen hyödyn-
täminen 
- Hyvät vuorovaikutustaidot 
- Myönteinen suhtautuminen kuntou-
tujaan ja kuntouttavaan hoitotyöhön 
- Myönteinen asenne kuntoutustyöhön 
- Vanhuksen hyvä kohtelu 
- Huumori 
- Kunnioitus 
- Oman persoonan käyttäminen 
 
Mahdollisuus kouluttautua 
 
Tiedon hakeminen 
 
- Itsensä kehittäminen 
- Kouluttautuminen 
- Ammatillisen keskustelukulttuurin 
kehittäminen 
- Tietojen päivittäminen 
- Tiedon saaminen kuntoutuksesta 
- Riittävä tieto-taito 
- Koulutuksen järjestäminen 
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Toimiva työyhteisö 
 
Hyvä työpaikka 
 
- Muut huomioon ottavaa työskentelyä 
työyhteisössä 
- Moniammatillinen yhteistyö 
- Tiimityö 
- Hyvä, avoin ilmapiiri 
- Henkilökunnan avoimuus 
 
Omasta hyvinvoinnista  
huolehtiminen 
 
 
Itsensä tunteminen 
 
-Omien voimavarojen tunnistaminen 
 
Sitoutuminen 
 
 
Pitkäjänteisyys 
 
- Sitoutuminen sopimuksiin ja tavoit-
teisiin 
- Sitoutuminen 
 
Selkeät tavoitteet ja 
päämäärä 
 
Kuntoutussuunnitelman 
tekemiseen perehtymi-
nen 
 
- Tavoitteellisuus 
- Suunnitelmallisuus 
- Realistiset tavoitteet 
- Henkilökunta toimii työssään tavoit-
teellisesti 
- Yhteinen käsitys työstä ja tavoitteis-
ta 
 
Kuntoutujalähtöisyys 
 
Yksilövastuullinen hoito-
työ 
 
- Omahoitajamalli 
- Selkeät vastuualueet 
- Yhteiset toimintalinjat 
 
Vaihtelevuus 
 
Päivät ovat erilaisia 
 
- Ei rutiinin omainen toiminta 
- Rutiinin välttäminen 
 
 
 
6.2 Kuntoutusta edistävät tekijät hoitohenkilökunnan näkökulmasta 
 
Hoitohenkilökunnan mukaan kuntoutumista edistäviä tekijöitä ovat oikea asenne työtä koh-
taan, mahdollisuus kouluttautumiseen, toimiva työyhteisö, omasta hyvinvoinnista huolehtimi-
nen, sitoutuminen, selkeät tavoitteet ja päämäärä, kuntoutujalähtöisyys ja vaihtelevuus. 
Kuntoutusta edistävissä tekijöissä korostui hoitajien työssä viihtyminen, huumori, oman elä-
mänkokemuksen hyödyntäminen eli hiljainen tieto. Omahoitajamalli ja selkeät vastuualueet 
edistävät hoitajien työhön sitoutumista sekä kuntoutujalähtöisen toiminnan toteutumista. 
 
Kuntoutuksen realistiset tavoitteet ja kaikkien kuntoutukseen osallistuvien tiedossa oleva 
päämäärä edesauttavat kuntoutuksen edistymistä. Olennaista on, että ymmärretään mihin 
kuntoutuksella pyritään. Keskeistä on, että kaikki toimivat yhteisten tavoitteiden mukaisesti 
ja pitävät kiinni yhteisesti sovituista käytänteistä. Työyhteisön ja moniammatillisen työryh-
män avoin ja vuorovaikutuksellinen ilmapiiri todettiin kuntoutumista edistäväksi. Rutiinin 
välttäminen tekee hoitajien ja potilaiden päivistä mielekkäämmän.  
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TAULUKKO 3. Kuntoutusta estävät tekijät hoitohenkilökunnan näkökulmasta 
 
YLÄKATEGORIA 
 
ALAKATEGORIA 
 
ESIMERKKI AINEISTOSTA 
 
Piittaamattomuus 
 
Tarpeisiin ei vastata 
 
– Vanhus jätetään tarpeettomasti 
yksin 
– Ei saa apua pyytäessä,  
– Puhutaan kuin lapselle 
 
Vaikeasti ymmärrettävä 
käsite 
 
Etäinen käsite 
 
– Laaja, abstrakti käsite 
– Hoitajan rooli tärkeä, mutta vaike-
asti kuvattava käsite 
– Jokapäiväistä työtä 
- Ei ymmärretä kuntouttavan hoito-
työn merkitystä 
 
Puolesta tekeminen 
 
Passiivisuus 
 
- Potilaan puolesta tekeminen 
- Ikääntyvän puolesta tekeminen 
- Potilaat odottavat hoitajan tekevän 
teidän puolesta 
 
Heikko tietopohja 
 
Dementiahoidon teoreet-
tinen lähtökohta huono 
 
- Ei riittävää teoriatietoa 
- ”En mie ainakaan kotona lue, yö-
vuorossa jotain esimerkiks jos netissä 
sattuu” 
- Tiedon puute 
- Ei riittävää tietoa dementiasta 
- Ammatillisien valmiuksien puute 
 
Hoitajalähtöisyys 
 
Potilaan sivuuttaminen 
 
- Ihminen jää huomioimatta 
- Toiminta ei ole asiakaslähtöistä 
- Kuntoutuja mielipidettä ei oteta 
huomioon 
- Kuntoutussuunnitelman tekeminen 
kysymättä kuntoutujan mielipidettä 
- Keskitytään kuntoutujan ongelmiin 
- Hyvistä periaatteista luopuminen 
 
Työtehtävien hallinta 
heikkoa 
 
Ammatillistenvalmiuksien 
puutteet 
 
- Itsenäisen työotteen puuttuminen 
- Vuorovaikutustaitojen puute 
- Hoitajien asenteet 
- Kovat arvot 
 
Organisaatio 
 
Ajan- ja henkilöstön- 
hallinnan ongelmat 
 
- Kiire 
- Resurssipula 
- Teknisten taitojen arvostaminen 
- Ajanpuute 
 
Päämäärän puuttuminen 
 
Tavoitteet eivät ohjaa 
toimintaa 
 
- Tavoitteissa keskitytään fyysiseen 
puoleen 
- Ei toimita yhteisten tavoitteiden 
mukaisesti tavoitteet liian suppeat 
tai niitä ei kirjattu,  
- Tavoitteet liian yleisiä 
- Yhteisten käytäntöjen puute 
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Työryhmän ammattitai-
toa ei hyödynnetä 
 
Moniammatillinen työ ei 
toteudu 
 
-Yhteistyön puute omaisten, mo-
niammatillisen työryhmän kanssa 
 
 
6.3 Kuntoutusta estävät tekijät hoitohenkilökunnan näkökulmasta 
 
Kuntoutusta estäviä tekijöitä mainittiin yhdeksän. Näitä ovat piittaamattomuus, kuntoutus 
koetaan vaikeasti ymmärrettäväksi käsitteeksi, potilaan puolesta tekeminen, heikko tietopoh-
ja kuntoutuksesta, hoitajalähtöisyys, heikkous hallita työtehtäviä, päämäärän puuttuminen 
toiminnassa. Organisaatiosta johtuvat syyt, kuten kiire ja resurssipula ja moniammatillisen 
työryhmän ammattitaidon hyödyntämättä jättäminen. Hoitajat kokivat kuntoutuksen laajana 
ja vaikeasti ymmärrettävänä käsitteenä. Tämä johtaa helposti, siihen ettei kuntoutus toteudu 
niin kuin sen olisi tarkoitus toteutua. Potilaan puolesta tekeminen, vaikka hän pystyisi itsekin 
toiminaan tai suoranainen hoidon laiminlyönti ovat kuntoutuksen tarkoituksen vastaista toi-
mintaa. 
 
Hoitajalähtöisyys tarkoittaa kuntoutujan mielipiteen sivuuttamista tavoitteita laadittaessa ja 
toimintakykyä arvioidessa. Hoitajan puutteelliset tiedot kuntoutuksesta tai muistohäiriöisen 
hoitamisesta ovat merkittävä kuntoutusta estävä tekijä. Heikkoon tietopohjaan liittyy kiinte-
ästi työtehtävien hallinnan heikkous. Hoitajalla voi olla vääränlainen asennoituminen työhön 
tai hän ei hallitse itsenäistä työskentelyä. Eri asiantuntijoiden ammattitaidon hyödyntämättä 
jättäminen heikentää kuntoutuksen vaikuttavuutta. Liian yleisiksi laaditut tavoitteet tai ta-
voitteiden puuttuminen kokonaan estävät kuntoutuksen toteutumista merkittävästi. Tavoit-
teet kuitenkin kuuluvat olennaisena osana kuntoutusprosessiin. 
 
7 POHDINTA 
 
7.1 Tulosten tarkastelua 
 
Hoitajien näkemys kuntoutuksesta on monipuolinen. Hoitajien liittävät kuntoutuksen eri ele-
mentit kiinteästi toisiinsa. Hoitohenkilökunnan näkemyksestä kuntoutus pitää sisällään erilai-
sia elementtejä, joiden yhteisenä tavoitteena voi pitää kuntoutujan kokonaisvaltaisen toimin-
takyvyn ylläpitäminen ja edistäminen. Toimintakyvyn ylläpitäminen ei kuitenkaan ole pelkäs-
tään fyysisen kunnon edistämistä, vaikka laitoshoitoon joutumisen syy usein onkin liikuntaky-
vyn heikentyminen. (Heimonen 2004, 16, Winblad & Heimonen 2004, 73.) Toimintakyky muo-
dostuu psyykkisestä, sosiaalisesta ja fyysisestä osa-alueesta eli nämä kolme elementtiä muo-
dostavat kokonaisuuden. Usein hoitajat käyttivätkin termiä kokonaisvaltainen toimintakyky. 
Laajimmin hoitohenkilökunta kuvasivat fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn ylläpitämistä ja 
niiden keinoja. Muistihäiriöisen kuntoutuksen keskeinen tavoite onkin kokonaisvaltaisen toi-
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mintakyvyn tukeminen. (Granö & Högström 2007, 27, Heimonen 1997, 10. Kokkonen & Heimo-
nen 2004, 74, Lundgren 1998, 16, Pirttilä ym. 2007, 321–323, Routasalo 2004, 86–91, Vähä-
kangas & Kalliokoski 2005, 159, Winblad & Heimonen 2004, 74–75.)  
  
Toimintakyvyn jaotteleminen fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn ei aina ole 
tarkoituksen mukaista. Usein toimintakyvyn tukemisen keinossa on sekä fyysisen, psyykkiset 
että sosiaalisen kuntoutuksen piirteitä. Esimerkkinä on hoitohenkilökunnan vastauksissa mai-
nittu viriketoiminta tai virkistysryhmät. Viriketoiminta on asetuttu psyykkisen toimintakyvyn 
tukemisen alle, koska sen luonteisella toiminnalla on runsaasti psyykkisen toimintakyvyn tu-
kemisen piirteitä, vaikka se pitää sisällään myös sosiaalista ja fyysistä toimintakykyä tukevia 
elementtejä, riippuen viriketoiminnan luonteesta. Hoitajien vastauksista voi tehdä johtopää-
töksen, että fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen puoli ovat riippuvaisia toisistaan ja nämä 
elementit muodostavat kokonaisuuden, vaikka osa-alueet onkin mainittu erillisinä osa-
alueina. 
 
Kuntoutus on prosessi, mikä etenee tiettyjen vaiheiden kautta. Kuntoutuksen suunnitteluvai-
heessa hoitajat tekevät taustatyötä kuntoutujaan liittyen. Hoitohenkilökunta mainitsi kuntou-
tujan elämänhistorian tunteminen. Elämänhistorian tunteminen pitää sisällään kuntoutujan 
taustatietoihin perehtymisen ja kuntoutujan voimavarojen kartoittamisen. Elämänhistoriaan 
perehtyminen mahdollistaa yksilöllisen kuntoutuksen. Taustatietojen kerääminen tapahtuu 
usein laitokseen tulovaiheessa kun potilaalle tehdään tulohaastattelu. Kuntoutujan elämän-
historian kartoittamista pidetäänkin hoidon lähtökohtana. (Routasalo & Lauri 2001, 14.) Muita 
kuntoutuksen suunnittelussa kartoitettavia asioita ovat jäljellä olevien voimavarojen kartoit-
taminen ja toimintakyvyn tunnistaminen. (Heimonen & Voutilainen 2006, 57, Routasalo 2004, 
86–91, Winblad & Heimonen 2004, 81.) Kuntoutujan taustan tunteminen auttaa myös toimin-
takyvyn kartoituksessa. Ikänsä fyysisesti aktiivisesti harjoitellut henkilö on toimintakyvyltään 
paremmassa kunnossa kuin vähän tai ei ollenkaan liikuntaa harrastunut. Hoitohenkilökunnan 
näkemyksissä toimintakyvyn kartoitus mainittiin, mutta se ei korostunut merkittävästi. Ter-
veyden edistäminen perustuu kuitenkin toimintakyvyn arviointiin. (Routasalo 2002, 113–114.)   
   
Kuntoutujan omatoimisuuteen tukeminen mahdollistaa kuntoutujan itsenäisyyden säilyttämi-
sen mahdollisimman pitkään. Yhtenä kuntoutuksen tavoitteena onkin itsenäisen selviytymisen 
tukeminen. Hoitajien kuvauksissa omatoimisuuteen tukeminen koettiin motivointina, kannus-
tamisena ja yksilöllisenä toimintana. Kirjallisuudessa mainitaan itsemääräämisoikeuden säilyt-
täminen ja omatoimisuuden saavuttaminen suhteessa kuntoutujan kokonaistilanteeseen. Jo 
paljon toimintakykyään menettäneen henkilönkohdalla ei kuntoutuksella pyritäkään täydelli-
seen omatoimisuuteen. (Lundgren 1998, 13–14, Viramo 1998, 14, Winblad & Heimonen 2004, 
81.) Hoitajien sitoutuminen kuntoutukseen tavoitteisiin ja yhteisiin sopimuksiin sisältyy kun-
toutukseen. Myös kirjallisuudesta nousi esiin hoitajien sitoutuminen tavoitteisiin sekä kuntou-
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tukseen. Hoitajan sitoutumista edistää vastuun ottaminen potilaan saamasta hoidosta. (Puu-
malainen 1999, 119, Routasalo 2004, 86, Vähäkangas & Kalliokoski 2005, 159.) Monissa yksi-
köissä käytössä oleva omahoitajamaali edistääkin hoitajien vastuun ottamista ja näin ollen 
myös sitoutumista. 
 
Tavoitteet ohjaavat kuntoutuksen etenemistä. Hoitohenkilökunta toi esille tavoitteiden mer-
kityksen, mutta niiden osuutta kuntoutukseen ei painotettu merkittävästi. Hoitajat mainitsi-
vat tavoitteellisuuden ja sen, että kaikilla kuntoutukseen osallistuvilla on yhteiset tavoitteet. 
Oikeastaan koko kuntoutusprosessin voi sanoa perustuvan tavoitteisiin. Kuntoutus perustuu 
konkreettisiin, yksilöllisiin ja realistisiin lyhyen ja pitkän aikavälin tavoitteisiin. (Routasalo 
2004, 86–91, Routasalo 2002, 113–114, Viramo 1998,14, Vähäkangas & Kalliokoski 2005, 159.) 
Kuntoutusprosessin tavoitteiden seuranta tapahtuu kirjaamisen avulla. Hoitohenkilökunta toi 
näkemyksissään esiin selkeän ja täsmällisen kirjaamisen, minkä avulla seurataan kuntoutus-
prosessin edistymistä. Kirjallisuudessa todetaankin kirjaamisen olevan laadukkaan hoitotyön 
edellytys sekä keino kuntoutuksen jatkuvuuden takaamiselle. (Winblad & Heimonen 2004, 81, 
Routasalo 2004, 86–91.)  
 
Kuntoutuksen keinot ovat moninaiset. Yksi näistä keinoista on eri alan asiantuntijoiden am-
mattitaidon hyödyntäminen. Hoitohenkilökunnan kuvauksissa korostui toimiva moniammatilli-
sen työryhmän yhteistyö. Tähän työryhmään kuuluu lääkärit, fysioterapeutti, toimintatera-
peutti, omahoitaja tai hoitaja sekä omainen. Yleisimmin hoitajat kuvasivat tekevänsä yhteis-
työtä fysioterapeutin kanssa. Eri asiantuntijoiden tiedon hyödyntämisestä muodostuu kuntou-
tujan kannalta paras mahdollinen lähtökohta kuntoutukselle. Kirjallisuudessa moniammatilli-
sen yhteistyön merkitystä korostetaan ja se tarkoittaa kaikkien muistihäiriöisen hoitamiseen 
osallistuvien saumatonta yhteistyötä. (Granö & Högström 2007, 20, Pirttilä ym. 2007, 321–
323, Routasalo 2004, 86–91, Vähäkangas & Kalliokoski 2005, 159.) 
 
Omaisten roolilla kuntoutuksessa on keskeinen asema. Omaiset ovat yksi kuntoutukseen osal-
listuva taho ja heillä on merkitystä kuntoutujan henkisenä tukena. Omaisten ohjaus, neuvo-
minen, tiedottaminen, mukaan ottaminen kuntouttavaan hoitotyöhön ja yhteyden pito omai-
siin liittyvät kuntoutukseen. Yhteistyö omaisten kanssa, heitä tukien, onkin keskeistä. Läheis-
ten kuntoutukseen osallistumisen tärkeyttä painotetaan kirjallisuudessa. Omaisia tuetaan 
osallistumaan kuntoutuksen suunnitteluun heti muistihäiriödiagnoosin varmistuttua ja jatku-
van aina laitoshoitovaiheeseen asti. (Rantala 2001, 56.)  
 
Hoitoympäristön turvallisuudella on oma merkityksensä kuntoutuksen toteutumisessa. Hoita-
jat toivat esille hoitoympäristön turvallisuuteen liittyviä tekijöitä, kuten kulunvalvonnan, 
ovien lukitsemisen, esteettömän ympäristön. Myös ympäristön viihtyvyydellä on merkitystä, 
kotoisuus ja selkeys mainittiin tärkeiksi. Hyvin suunnitellussa hoitoympäristössä potilaan voi-
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vat vapaasti liikkua, eikä hoitajien tarvitse jatkuvasti tarkkailla vaarantuuko potilaiden tur-
vallisuus esimerkiksi avoimena olevien ulko-ovien vuoksi. Potilaiden vapaan kulkemisen mah-
dollistaminen edesauttaa myös omatoimisesti liikkuvien kuntoutujien fyysisen toimintakyvyn 
ylläpitämistä. Kirjallisuudessa todettiin toimivalla ympäristöllä ja ulkoisilla puitteilla olevan 
merkitystä toimintakykyä tukevina, mielihyvää tuottavina. Laitoshoito takaa usein turvalli-
suuden, mutta sen kodinomaisuus on näennäistä. (Pirttilä ym. 2007, 321–323, Puumalainen 
1999, 116 Winblad & Heimonen 2004, 82.) Pitkäaikaishoidossa hoitoympäristöt ovat usein 
laitosmaisia eli riisuttu kodikkuutta luovista elementeistä. Huomio on usein kiinnitetty tilojen 
toimivuuteen.   
 
Merkittävästi kuntoutuksen toteutumiseen vaikuttaa hoitohenkilökunnan ammattitaito. Riittä-
vä teoreettinen pohjatieto kuntoutuksesta ja mahdollisuus osallistua koulutuksiin koettiin 
laadukkaan kuntoutuksen edellytykseksi. Hoitohenkilökunta mainitsi myös ammatillisen kes-
kustelukulttuurin kehittämisen. Hoitajat kaipaavat avoimempaa keskustelua työyhteisön sisäl-
lä kuntoutukseen liittyen. Muistihäiriöisellä on oikeus saada hoitoa osaavalta ja ammattitai-
toiselta henkilökunnalta. Hyvän hoidon saavuttaminen edellyttää myös ammattitaitoa. Am-
mattitaitojen ylläpitämisen ja päivittämisen edellytys on mahdollisuus päästä ammatilliseen 
täydennyskoulutukseen. Hoidon ja laadun kehittäminen edellyttää myös asiantuntijuutta. 
(Routasalo 2004, 86–91, Puumalainen 1999, 123, Winblad & Heimonen 2004, 74.) 
 
Hoitohenkilöstön kuvauksissa kuntoutusta edistävät tekijät voi jakaa hoitajaan itseensä liitty-
viin tekijöihin, työyhteisöön liittyviin asioihin sekä kuntoutusprosessiin, kuten tavoitteellisuu-
teen ja yksilöllisyyteen. Hoitajaan itseensä liittyviä tekijät, kuten oikeaa asennetta, sitoutu-
mista ja omasta hyvinvoinnista huolehtimista, painottui hoitohenkilökunnan näkemyksissä. 
Hoitajien kokiessa työn mielekkäänä heijastuu se myös hoitajien kuntoutukseen sitoutumi-
seen. Hyvällä itsetuntemuksella ja halulla työskennellä dementiatyössä hoitajat voivat vaikut-
taa kuntoutuksen vaikuttavuuteen. Hoitajien hyvinvoinnin kannalta työyhteisön avoimella 
ilmapiirillä ja toimivalla tiimityöllä on myös merkitystä. Aidosti positiivinen, kannusta ilmapii-
ri ja henkilökunnan myönteinen asenne onkin sopivin muistihäiriöisen kannalta. (Routasalo & 
Lauri 2001, 208, Winblad & Heimonen 2004, 83.) 
 
Hoitajan ammatillinen kasvu kestää koko työuran. Ammattitaito koostuu teoreettisista val-
miuksista ja hiljaisesta tiedosta, mikä kehittyy vain työkokemuksen kautta. Kuntoutuksen 
toteuttamista edistääkin ammattitaitojen päivittäminen ja kehittäminen esimerkiksi koulu-
tuksiin osallistumalla. Useissa lähteissä todetaan kuntoutuksessa keskeistä olevan ammattitai-
toinen henkilökunta. (Routasalo 2004, 91, Winblad & Heimonen 2004, 74.) Hoitohenkilökunta 
nosti edistävissä tekijöissä esiin kuntoutusprosessiin liittyvinä asioita tavoitteet ja kuntoutuk-
sen selkeän päämäärän. Realistiset tavoitteet ja niihin sitoutuminen edistävät kuntoutusta ja 
oikeastaan ovat kuntoutuksen toteutumisen ehto. (Routasalo 2004, 86–92, Winblad & Heimo-
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nen 2001, 81.) 
 
Vastuun jakaminen hoitajien kesken ja omahoitajamalli tai yksilövastuinen hoitotyö todettiin 
kuntoutusta edistäväksi. Tutkimuksissa on todettu hoitajan ja potilaan kontaktin olevan pa-
rempi yksilövastuisessa hoitotyössä. Omahoitajamalli vähentää hoidon pirstaleisuutta, pääl-
lekkäisyyttä ja puutteita. Omahoitajalla on paremmat mahdollisuudet suunnitella potilaan 
hoitoa yksilöllisesti. (Puumalainen 1999, 119.) Rutiinien välttäminen on potilaiden viihtyvyy-
den kannalta tärkeää. Kaikkien päivien ei tarvitse olla samanlaisia. Rutiinin välttäminen on 
osaltaan myös yksilöllisyyttä. Toisaalta etenkin pitkäaikaishoidossa on tietty päiväjärjestys, 
minkä noudattaminen on perusteltua. Rutiinien välttäminen muodostuu kaavamaisen hoidon 
välttämisestä, kuunnellaan kuntoutujan toiveita. Kuntoutuksen tulosta heikentää kuntoutujan 
heikko motivaatio. (Routasalo & Lauri 2001, 208.) 
 
Tunnistamalla estäviä tekijöitä voi kuntoutusta kehittää toimivampaan suuntaan. Merkittä-
väksi kuntoutusta estäväksi tekijäksi mainittiin se, ettei kuntoutuksen merkitystä ymmärretä. 
Tästä johtuen hoitaja ei osaa työssään toimia kuntouttavan hoitotyön vaatimusten mukaisesti. 
Myös heikot teoriatiedot kuntoutuksesta heikentävät sen vaikuttavuutta. Heikot teoriatiedot 
ja ymmärtämättömyys liittyvät osaltaan toisiinsa. Jos hoitajilla ei ole tietoa kuntoutuksesta, 
koetaan se varmasti vaikeasti ymmärrettävänä asiana. Hoitajien voi sanoa tunnistavan hyvin 
kuntoutukseen liittyvät edistävät ja estävät tekijät. Näiden tekijöiden taustalla olevien syiden 
pohtiminen vaatii syvällisempää ajattelua. Taustalla olevia syitä on useita. 
 
Potilaan puolesta tekeminen voi johtua kiireestä, resurssipulasta ja muista organisaatiosta 
johtuvista syistä. Puolesta tekeminen näkyy hoitajan pyrkimyksestä tehdä hoitotoimenpiteet 
nopeammin kuin potilas itsenäisesti tehden suoriutuisi niistä. Hoidon laiminlyönnillä on paljon 
vakavammat seuraukset kuin kuntoutuksen estyminen. Siihen pitää lyötyä keinoja puuttua. 
Kiire ja resurssien puutteet ovat este yksilöllisen ja kuntoutujalähtöisen toiminnan este. Toi-
minta ei kuitenkaan kehity resursseja lisäämällä vai toiminnan kehittämisellä. (Puumalainen 
1999, 118–119.) 
 
Heikkous hallita työtapoja tai hoitajan väärä asenne on luonnollisesti kuntoutusta estäviä 
asioita. Jos hoitajalla on väärä asenne työtä kohtaan, täytyy hänen asenteissaan tapahtua 
muutos. Muilla kuntoutusta edistävillä keinoilla ei peitota hoitohenkilökunnan puutteellisia 
taitoja toimia kuntoutusta edistävällä tavalla. Toisaalta itsenäisen työotteen puuttuminen voi 
johtua siitä, että hoitajalla on vähän työkokemusta kuntouttavasta hoitotyöstä. Heikkous 
hallita työtehtäviä liittyy osaltaan heikkoon tietopohjaan kuntoutuksesta. 
 
Hoitajan tarpeista lähtevällä toiminnalla sivuutetaan kuntoutuja kokonaan. Kuntoutujan mie-
lipidettä ei kuulla. Tavoitteiden keskittyminen yksinomaan fyysisen toimintakyvyn ylläpitämi-
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seen kaventaa merkittävästi kuntoutuksen mahdollisuuksia vaikuttaa kuntoutujan kokonaisval-
taiseen hyvinvointiin. Tämä johtua ajattelutavasta, että kuntoutuksella keskitytään juuri fyy-
siseen toimintakykyyn. Vanhusten hoito laitoksissa on yhä tehtäväkeskeistä ja keskittää fyysis-
ten tarpeiden tyydyttämiseen. (Puumalainen 1999, 118.) Kuntoutuksen vaikuttavuuden kan-
nalta olennaista on tavoitteiden asettaminen. Jos kuntoutuksella ei ole selkeitä tavoitteita, ei 
kuntoutus toteudu kuten sen olisi tarkoitus toteutua. Kaikkien kuntoutukseen osallistuvien 
tulee sitoutua yhteisiin tavoitteisiin, jotta ne saavutetaan. Epäselvät tavoitteet tai tavoittei-
den puuttuminen heijastuvat myös päämäärättömyyteen. Tulokseton hoito on turhaa. (Puu-
malainen 1999, 117.) 
 
Hoitohenkilökunnan näkemykset kuntoutuksesta sekä edistävät ja estävät tekijät ovat osittain 
samansuuntaiset. Tietyt kuntoutuksen kannalta tärkeät asiat mainitaan sekä edistävissä että 
estävissä tekijöissä. Tästä voi tehdä johtopäätöksen, että osalla henkilökunnasta on hanka-
luuksia toimia kuntoutuksen edistävien tekijöiden edellyttämällä tavalla. Useat edistävistä ja 
estävistä tekijöistä koskee laajempia kokonaisuuksia kuin hoitajan omaan toimintaan liittyviä 
tekijöitä. Esimerkkinä moniammatillisuus, yksittäisen hoitajan toiminnalla työryhmän toimin-
ta ei kehity parempaan suuntaa, toisaalta yhden hoitajan toiminta ei heikennä koko työryh-
män toimintaa. Kaikkien kuntoutukseen osallistuvien tahojen tulee ymmärtää oman panok-
senmerkitys kuntoutustyöhön.  
 
Paljon mainittiin yksittäisen hoitajan itsenäisiin päätöksiin perustuvia asioita, jotka edistävät 
tai estävät kuntoutusta. Näiden tekijöiden tunnistaminen edellyttää hoitajilta eettistä ja 
moraalista pohdintaa. Toki työyhteisön sisällä käydään keskustelua kuntoutukseen liittyen. 
Edistävissä ja edistävissä tekijöissä on myös eroavaisuutta. Edistävissä tekijöissä mainitaan 
hoitajien omasta hyvinvoinnista huolehtiminen, sitoutuminen, mitä ei estävissä tekijöissä 
mainittu. Estävissä tekijöissä mainittiin kuntoutus vaikeasti ymmärrettävä käsitteenä, mikä on 
hieman ristiriidassa siinä, kuinka monipuolisesti hoitajat kuvasivat kuntoutusta. Omaisten 
osallisuus mainittiin kuntoutusta estävissä tekijöissä. Voi olettaa, että omaisten panosta kun-
toutukseen ei henkilökunnan kesken riittävästi arvosteta. Yleisenä johtopäätöksenä voi sanoa, 
että kuntoutuksesta on hoitajilla tietoa ja taitoa ja he tunnistavat siihen liittyviä kuntoutusta 
heikentäviä ja vahvistavia tekijöitä. Kuitenkin kuntoutusprosessin peruselementteihin kuten 
tavoitteiden laatimiseen, kuntoutujalähtöisyyteen, kuntoutujan omatoimisuuteen tukemiseen 
liittyy puutteita. Nämä tekijät tunnistetaan kuntoutukseen kuuluviksi elementeiksi. Ilmeisesti 
kuntoutuksen kehittämisessä on puutteita.  
 
Ehkä laadukas ja kuntoutujalähtöinen kuntoutus tavoitettaisiin pysähtymällä tarkastelemaan 
kuntoutusta työyhteisön sisällä. Voi olla, että hektinen hoitotyö ei tarjoa mahdollisuuksia 
kuntoutuksen suunnitteluun ja yksilöllisten kuntoutustapojen löytämiseen. Se, miten kuntou-
tukseen voisi satsata enemmän, on osittain organisaatiosta riippuva asia, osittain kaikkien 
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kuntoutukseen osallistuvien tahojen asia. Kuntoutuksen kehittämisen voisi sanoa koostuvan 
useista elementeistä joihin kukaan ei pysty itse, aivan kuten hoitajat kuvailivat kuntoutuksen 
koostuvan useita palasista.  
 
Kuntoutusta estävien tekijöiden tunnistamisella voi kuntoutustyötä kehittää. Luulen, että 
varaamalla aikaa riittävästi potilaan tullessa osastolle hänen haastattelulla ja keskustelemalla 
osaston hoitofilosofiaan liittyvästä kuntouttavasta hoitotyöstä motivoidaan potilasta ja samal-
la hoitajalla on aineksia kuntoutuksen tavoitteiden laatimiseen ja kuntoutujan tarpeista läh-
tevään toimintaan. Voisin kuvitella kuntoutussuunnitelman heikon tekemisen johtuvan myös 
ajattelutavasta, että osastoilla täytyy tehdä konkreettista hoitotyötä ja papereiden pyörittely 
on pois tehokkaasti hoitotyöstä ja potilaan annetusta ajasta. Päinvastoin hyvin suunniteltu on 
puoliksi tehty. 
 
Itselle tätä opinnäytetyötä tehdessä avautui kuntoutuksen moninainen maailma. Itsellekin 
kuntoutus on aikaisemmin näyttäytynyt paljon kapeampana sektorina. Tiedän tästä työstä 
jatkossa olevan hyötyä käytännöntyössä toimiessani. Suhtaudun kuntoutukseen paljon vaka-
vammin kuin pelkkänä fyysisen toimintakyvyn kehittämisen keinona. Toisaalta kuntoutus ei 
ole lainkaan tiukkapipoista toimintaa, mitä ohjaa tarkat säännökset vaan hoitajilla on melko 
vapaat kädet käyttää luovuutta, omaa intuitiota ja elämänkokemusta kuntoutuksen keinoja 
miettiessä. Myös vasta valmistuneiden hoitajien innovaatiset ideat, tuore tieto ja innostus 
työhön kannattaa hyödyntää kuntoutusta kehitettäessä.  
 
7.2 Opinnäytetyön luotettavuus ja eettisyys 
 
Tässä työssä olen pyrkinyt tuottamaan totuuden mukaista tietoa jokaisessa opinnäytetyön 
vaiheessa. Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi kohdistuu tutkimusaineiston ke-
räämiseen ja laatuun, aineiston analyysiin ja tutkimuksen raportointiin. (Nieminen 1997, 215, 
Latvala & Vanhala-Nuutinen 2003, 36.) Kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden kannalta tärkei-
tä kohtia ovat tiedonhaun onnistuminen, alkuperäistutkimusten valinta ja analyysiprosessin 
toteuttaminen. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 39.) Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta 
kohentaa tutkijan tarkka selostus tutkimuksen toteuttamisesta. Laadullisen tutkimuksen luo-
tettavuutta kohentaa tutkijan tarkka kuvaus tutkimuksen toteuttamisesta. (Hirsjärvi ym. 
2003, 217.)  
 
Alkuperäisaineiston haussa pyrin käyttämään monipuolisesti useita elektronisia tietokantoja 
sekä suoritin manuaalisia hakuja. Alkuperäistutkimusten valinnan tulisi tapahtua kahden itse-
näisen arvioijan toimesta. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 41.) Työn luotettavuutta heikentää 
se, että suoritin alkuperäistutkimusten valinnan itsenäisesti. Selkeät ja yksiselitteiset hakukri-
teerit parantavat luotettavuutta.  Määritin valintakriteerit ennen hakujen suorittamista. Osit-
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tain poikkesin näistä kriteereistä. Arvioin kuitenkin valintakriteerien ulkopuolelta otetut tut-
kimukset tämän työn kannalta merkittäviksi. Opinnäytetyössä on käytetty alkuperäisaineisto-
na pelkästään kotimaisia tutkimuksia. Rajasin haun kotimaisiin tutkimuksiin, sillä koin ettei 
oma kielitaitoni ole riittävä ulkomaalaisten tutkimusten analyysiin. Tämä heikentää opinnäy-
tetyön luotettavuutta, sillä haun rajaamisella on merkittäviä alkuperäistutkimuksia voinut 
jäädä löytämättä. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 40.)  
 
Aineiston analyysissa käytin teorialähtöistä sisällönanalyysia. Analysoin aineiston huolella 
analyysimenetelmän eri vaiheiden mukaisesti. Ensin perehdyin teorialähtöiseen sisällönana-
lyysiin analyysi menetelmänä ja tätä tietoa sovelsin alkuperäistutkimusten analyysissa. Ana-
lyysin luotettavuutta pyrin lisäämään tutustumalla huolellisesti alkuperäistutkimuksiin ja huo-
lellisella dokumentoinnilla. Luotettavuutta pyrin lisäämään kuvaamalla analyysiprosessin 
kaikki vaiheet mahdollisimman yksityiskohtaisesti. Tulosten luotettavuuden kannalta on tär-
keää, että tutkija pystyy osoittamaan yhteyden tulosten ja aineiston välillä. (Latvala & Van-
hala-Nuutinen 2003, 36.) Opinnäytetyön analyysi on pienimuotoista, mutta mielestäni opin-
näytetyön tuloksista pystyi tekemään muutamia yleistyksiä, jotka nousivat aineistosta. 
 
Tutkimuksen eettisyyden ja luotettavuuden edellytys on, tutkimus on suoritettu hyvän tie-
teellisen käytännön edellyttämällä tavalla. Hyvä tieteellinen käytäntö kattaa tutkimusproses-
sin kaikki vaiheet tutkimusongelmasta raportointiin. (Eriksson, Leino-Kilpi & Vehviläinen-
Julkunen 2008, 299 & Vilkka 2005, 29.) Tutkimuksen tekemiseen liittyy monenlaisia eettisiä 
ongelmia, jotka tutkijan tulee huomioida. Tutkijalta vaaditaan tutkimuseettistä pohdiskelua 
koko tutkimusprosessin ajan. (Hirsjärvi ym. 2003, 23.) 
 
Eettinen ajattelu on kykyä pohtia sekä omien että yhteisten arvojen kautta sitä, mikä jossain 
tilanteissa on oikein tai väärin. (Kuula 2006, 21). Tieteen etiikka voidaan jakaa kahteen osa-
alueeseen. Ensimmäinen käsittelee tieteenalan sisäistä etiikkaa ja sen suhdetta koko tutki-
musprosessiin. Toinen tieteen etiikan osa-alue sisältää tieteen autonomian ja tieteellisen 
etiketin suunnitelmallisen arvioinnin ja tutkimisen. (Eriksson ym. 2008, 297.) Tutkimuseetti-
set kysymykset voidaan myös pelkistetymmin jakaa kahteen ryhmään: tiedonhankintaa ja 
tutkittavien suojaa koskeviin normeihin. (Vehviläinen-Julkunen 1997, 26).  
 
Tutkimustyössä on vältettävä epärehellisyyttä kaikissa sen vaiheissa. Keskeisiä asioita ovat 
ainakin plagioinnin eli toisen tekstin luvattoman lainaamisen välttäminen. Tämän välttämi-
seksi toisten tekstiä lainatessa lähdemerkinnät on merkittävä huolella. Toisten tutkijoiden 
osuutta ei pidä vähätellä. Tutkija ei myöskään saa plagioida itseään. Mikä tarkoittaa sitä, että 
tutkija näennäisesti tuottaa uutta tutkimustietoa muuttamalla pieniä osia tutkimuksestaan. 
Tuloksia ei saa yleistää kritiikittömästi, tai sepitellä. Tutkimuksen raportointi on selostettava 
todenmukaisesti, myös puutteet ovat tuottava julki. (Hirsjärvi ym. 2003, 29.)  
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Tutkimuseettinen neuvottelukunta (2002) on laatinut hyvän tieteellisen käytännön ohjeen. 
Ohjeiden lähtökohtana on ajatus siitä, että tutkimuksen luotettavuuden ja uskottavuuden 
takaa parhaiten hyvien tieteellisten toimintatapojen noudattaminen. (Kuula 2006, 34.) Tut-
kimuseettisen neuvottelukunnan ohjeistus sisältää muun muassa: rehellisyyden ja huolellisuu-
den ja tarkkuuden noudattamista tutkimustyön kaikissa vaiheissa. Tutkimusprosessin kaikissa 
vaiheissa käytetään eettisesti kestäviä tutkimus-, tiedonhankinta- ja arviointimenetelmiä. 
Muiden tutkijoiden saavutuksen huomioidaan asianmukaisella tavalla. Tutkimus on suunniteltu 
toteutettu ja raportoitu tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten tavalla. (Tutkimuseet-
tinen neuvottelukunta, 2002)  
 
7.3 Johtopäätökset  
 
Aiheena tässä opinnäytetyössä on muistihäiriöpotilaan kuntoutus pitkäaikaishoidossa hoitajan 
näkökulmasta. Kuntoutus on laaja aihe ja sitä voi tarkastella monesta eri näkökulmasta. Tä-
hän työhön valitsin hoitohenkilökunnan näkökulman, jotta voin syventää omaa tietoani kun-
toutuksesta. Näin voin syventää omaa osaamista kuntoutuksesta. Muiden kuntoutukseen osal-
listuvien näkökulmat ovat yhtä tärkeitä, mutta niiden tutkiminen on oma tutkimusaiheensa. 
 
Toteutin tämän työn kirjallisuuskatsauksena. Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on perustella 
ja tarkentaa tutkimuskysymyksiä sekä tehdä luotettavia yleistyksiä tutkittavasta aiheesta. 
(Kääriäinen & Lahtinen 2006, 44.) Opinnäytetyöhön muodostui kaksi opinnäytetyökysymystä. 
Toinen kysymyksistä käsittelee hoitajien käsityksiä siitä, mistä tekijöistä kuntoutus koostuu 
hoitohenkilökunnan näkemyksestä. Toinen kysymyksistä koskee hoitajien käsityksiä kuntoutus-
ta edistävistä ja estävistä tekijöistä. Mielestäni kysymykset käsittelevät opinnäytetyön aihetta 
monipuolisesti. Ensimmäisellä kysymyksellä kartoitan hoitajien näkemyksiä kuntoutuksesta. 
Toinen opinnäytetyökysymyksen avulla selvitän mitkä tekijät edistävät ja estävät kuntoutuk-
sen toteutumista hoitohenkilökunnan näkökulmasta. Edistävät ja estävät tekijät määrittele-
mällä saa syvemmän kuvan hoitajien näkemyksistä kuntoutuksesta.    
 
Opinnäytetyön aineisto koostuu yhdeksästä kotimaisesta tutkimuksesta. Alkuperäisaineiston 
valintaa ohjasi ennen hakuja määrittelemäni hakukriteerit. Hakuja suoritin elektronisista 
tietokannoista sekä manuaalisesti. Aineiston analysoin laadullisella sisällönanalyysilla teo-
rialähtöisesti.  Teorian pohjalta nousi kuntoutukseen liittyviä määritelmiä, jotka ohjasivat 
aineiston analyysia. Teorian pohjalta nousseet kuntoutuksen määritelmät muodostivat analyy-
sissa yläkategoriat. Teoriasta ei löytynyt merkittävästi kuntoutusta edistäviä ja estäviä teki-
jöitä, joten tältä osin analyysissa oli aineistolähtöisen analyysin piirteitä.  
 
Analyysin tulokset havainnollistin taulukoiden avulla. Analyysissa muodostui kolme taulukkoa, 
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taulukkoja on kolme, sillä jaoin edistäviä ja estäviä tekijöitä käsittelevän opinnäytetyökysy-
myksen selkeyden takia kahteen osaan. Taulukoihin muodostui kolme saraketta. Ensimmäises-
sä sarakkeessa on yläkategoria, mikä sisältää kuntoutukseen liittyvät asiat. Toinen sarake 
sisältää alakategorian, alakategoria muodostui aineistosta nousseiden esimerkkien pelkistyk-
sestä. Kolmas sarake sisältääkin aineistosta nousseet esimerkit. Esimerkit on kirjattu samoilla 
sanoilla kun ne on aineistossa esitetty.  
 
Hoitohenkilökunnan näkemyksissä kuntoutusta kuvattiin monipuolisesti. Tästä voi tehdä joh-
topäätöksen, että kuntoutus pitkäaikaishoidossa on tuttu käsite hoitohenkilökunnalle tai sii-
hen liittyvät elementit ovat hoitajien tiedossa. Näitä elementtejä ovat moniammatillisuus, 
turvallinen hoitoympäristö, omaisten osallistuminen. Lisäksi mainittiin kuntoutusprosessiin 
liittyviä tekijöitä sekä edellytyksiä hoitohenkilökunnan ammatilliselle osaamiselle. Kuntoutuk-
sen yleisenä tavoitteena on kuntoutujan kokonaisvaltaisen toimintakyvyn ylläpitäminen ja sen 
edistäminen. 
 
Tuloksista kävi ilmi, että hoitohenkilökunnan näkemyksestä kuntoutus koostuu eri elementeis-
tä, jotka limittyvät toisiinsa. Vaikka hoitohenkilökunta kuvasi kuntoutusta monipuolisesta, 
nähtiin sen toteutumisessa monia estäviä tekijöitä. Merkittävät estävät tekijät liittyvät kun-
toutusprosessiin. Jos kuntoutuksen kaikki vaiheet eivät etene loogisesti tai jokin vaihe sivuu-
tetaan, ei kuntoutus voi olla laadukasta. Esimerkkinä hoitajien estävissä tekijöissä mainittu 
tavoitteiden puuttuminen, mikä kuitenkin mainittiin kuntoutukseen liittyvänä asiana. Kuntou-
tusta edistävät tekijät voi jakaa hoitajaan itseensä liittyviin tekijöihin, työyhteisön toimivuu-
teen ja kuntoutusprosessiin liittyviin osa-alueisiin. Estäviä tekijöitä kuntoutukselle ovat orga-
nisaatioon liittyvät tekijät, hoitajan ammatillisten valmiuksien puute. Merkittävimpänä es-
teenä kuntoutukselle on se, ettei kuntoutuksen merkitystä ymmärretä. 
 
Lähtökohtana on, että kaikki kuntoutukseen osallistuvat ymmärtävät mitä kuntoutus on ja 
mihin sillä pyritään. Näin avautuu myös kuntoutuksen monimuotoisuus ja se ettei yksi hoitaja 
pysty toteuttamaan kuntouttavaa hoitotyötä siinä tarvitaan jokaisen panosta. Mielenkiintoista 
oli myös, että hoitajat mainitsivat edistävissä ja estävissä tekijöissä useammin hoitajaan it-
seensä liittyviä asioita kuin niitä mainittiin kuntoutukseen liittyvissä asioissa. 
 
Hoitajaan itseensä liittyvät tekijät nostettiin edistävissä ja estävissä tekijöissä esille. Toisaal-
ta hoitajilla on suuri mahdollisuus vaikuttaa omalla toiminnallaan näihin asioihin ja näin omal-
ta osaltaan edistää potilaiden kuntoutumista. Ehkä kuntoutuksen merkitys ja tarkoitus on 
epäselvä tai hoitohenkilökunta ei oivalla oman toiminnan osuutta kuntoutuksessa. Mielestäni 
on kuitenkin hyvä, että hoitohenkilökunta tunnistaa kuntoutuksen heikot kohdat. Vain sillä 
tavoin kuntoutusta pystyy kehittämään.  
 
36(44) 
 
 
7.4 Jatkotutkimusaiheet 
 
Itselle tuli tätä työtä tehdessä mieleen monia kysymyksiä, ihmetyksen kohteita ja ajatuksia 
kuntoutuksesta. Kuntouttava hoitotyö on laaja kokonaisuus. Tässä työssä keskityn hoitohenki-
lökunnan näkemyksiin kuntoutuksesta. Opinnäytetyön pohjalta nousi esiin jatkotutkimushaas-
teeksi, miten omaiset, kuntoutuja, moniammatillisen työryhmänjäsenet kokevat kuntoutuksen 
vaikuttavuuden, keinot ja hyödyt. Kuntoutuksen laajemmalla tarkastelulla kuntoutuksen epä-
kohdat havaittaisiin mahdollisesti helpommin ja näin kuntoutus toteutuisi paremmin.  
 
Omaisten osallistumista kuntoutukseen korostettiin mielestäni melko paljon. Oma kokemus 
omaisten osallistumisesta on se, että omaiset luottavat hoitohenkilökunnan tietävän parhai-
ten miten kuntoutujaa hoidetaan ja kuntoutujan tarpeet. Omaishoitajat ja omaiset eivät il-
meisesti arvosta työpanostaan riittävästi, heidän omaava yksilöllinen tieto kuntoutujasta on 
merkittävä. Jatkotutkimus aiheena voisi kehittää miten omaisten osallistumista voisi kehittää 
paremmin. tutkia, miten omaiset kokevat kuntoutuksen ja pystyväät osallistumaan siihen.  
 
Mielenkiintoista olisi tietää kuinka paljon vuosikymmeniä sitten valmistuneiden sairaanhoita-
jien käsitykset kuntoutuksesta eroavat esimerkiksi 2000-luvulla valmistuneisiin sairaanhoita-
jiin verrattuna. Sekä miten tätä kuilua voisi kaventaa. Olisi mielenkiintoista tietää voiko muis-
tihäiriön varhaisessa vaiheessa kuntoutujalta esimerkiksi haastattelulla kerättyä tietoa yksilöl-
lisistä toiveista hyödyntää laitoshoitovaiheessa kun muistihäiriö on edennyt vaikeaan vaihee-
seen. Kuntoutuksen vaikuttavuuden mittaamiseen tarvitsisi jonkin selkeän, luotettavan ja 
helpon mittarin jolla muistihäiriöisen kokemuksia voisi kartoittaa ja kuntoutusta kehittää. 
Tämä tosin on suuri haaste, etenkin vaikeassa vaiheessa olevan muistihäiriöisen kohdalla, 
mutta haasteet on tehty voitettaviksi. 
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LIITTEET 
Liite 1 Opinnäytetyössä käytetyt tutkimukset taulukkomuodossa 
 
Tekijät, vuosi, 
maa 
 
Tutkimuksen 
tarkoitus 
 
Aineisto 
 
Tutkimusme-
netelmät 
 
Keskeiset tu-
lokset 
 
Honkonen, A-
K. 2003, Suomi 
 
Kuvata, miten 
vanhusten 
laitoshoito 
toteutuu hoi-
tohenkilökun-
nan näkökul-
masta 
 
N=99 hoito-
työn- 
tekijää 
 
Tapaustutki-
mus 
 
Vanhusten 
kohtelu arvioi-
tiin hyväksi. 
Henkilökunta 
on väsynyttä, 
viihtyy kuiten-
kin hyvin työs-
sään. Osaston 
toteuttamalla 
hoitotyölle 
annettiin ar-
vosanaksi hy-
vä. 
 
Kelhä, P. 2006, 
Suomi 
 
Kuvaus hoita-
jien käsityksis-
tä kuntoutta-
van hoitotyön 
sisällöstä so-
tainvalidien 
laitoshoidossa 
 
N=12 hoitajaa 
 
Teemahaastat-
telu 
 
Hoitajilla on 
merkittävä 
kuntoutuksessa 
rooli. Tavoit-
teena asiak-
kaan elämän- 
laadun ylläpi-
täminen ja 
parantaminen 
sekä omatoi-
misuuteen 
tukeminen 
 
Kääriäinen, P. 
1999, Suomi 
 
Kuvaus hoita-
jien käsityksiä 
dementiahoi-
dosta 
 
N=12 hoitajaa 
 
Haastattelu 
 
Hoitajien mu-
kaan hoito 
koostui neljäs-
tä pääkatego-
riasta: turvalli-
suudesta, toi-
mintatavasta, 
hoitajien 
osaamisesta ja 
vuorovaikutuk-
sesta 
 
Laari. M. 2007, 
Suomi 
 
Hoitajat ar-
vioivat demen-
tiapotilaan 
terveyden 
edistämistä ja 
sitä estäviä ja 
edistäviä toi-
mintatapoja 
pitkäaikaishoi-
dossa. 
 
N =17 hoitajaa 
 
Ryhmähaastat-
telu, teema-
haastattelu 
 
Omaisten an-
tama tieto, 
hoitajien ym-
märtävä, vuo-
rovaikutusky-
kyinen, moti-
voiva, iloinen 
asenne, yhteis-
työ eritahojen 
kanssa, hoita-
jien ja potilai-
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den persoonal-
liset piirteet, 
voimavarojen 
puute työyh-
teisössä ovat 
terveyden 
edistämiseen 
liittyviä asioi-
ta. 
 
 
Mäkitalo, S. 
2006. Suomi 
 
Kuvaus sai-
raanhoitajien 
käsityksiä voi-
mavaralähtöi-
syydestä iäk-
kään ihmisen 
kuntoutumista 
edistävässä 
hoitotyössä 
 
N=6 hoitajaa 
 
Haastattelu 
 
Voimavaraläh-
töisyys ja asia-
kaslähtöisyys 
korostuvat 
terveyden 
edistämisen 
näkökulmasta 
toteutetussa 
kuntoutustoi-
minnassa 
 
Routasalo, P. 
2002, Suomi 
 
Akuutissa hoi-
totyössä työs-
kentelevien 
sairaanhoitaji-
en asennoitu-
minen iäkkää-
seen kuntoutu-
jaan ja kun-
toutumista 
edistävään 
hoitotyöhön 
 
N= 200 hoita-
jaa 
 
 
Kysely, kuvai-
leva tilasto-
menetelmä 
 
Myönteinen 
asenne, kun-
toutujan pas-
siivisuus, vaa-
tivuus ja pal-
kitsevuus, 
ammattitaidon 
hyödyntäminen 
vaikuttavat 
kuntoutumista 
edistävään 
hoitotyöhön 
 
Routasalo, P. 
2002. Suomi 
 
Tuottaa uutta 
tietoa ikäänty-
neen potilaan 
kuntoutumista 
edistävän hoi-
totyön erityis-
piirteistä ja 
hoitajan roo-
lista kuntoutus 
prosessissa 
 
N =2 osastoa  
 
Toiminta-
tutkimus 
 
Hoitajat näki-
vät roolinsa 
vaikeasti ku-
vattavana. 
Tutkimukseen 
osallistuneilla 
osastoilla kir-
jaaminen li-
sääntyi, yh-
teistyö fysiote-
rapeutin kans-
sa lisääntyi, 
potilaan moti-
voiminen ja 
sitoutuminen 
lisääntyi 
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Topo, P. ym. 
2007, Suomi 
 
Tuottaa tietoa 
dementiaan 
sairastuneen 
ihmisen hyvin-
voinnista, tar-
peisiin vas-
taamisesta, 
analysoida 
hyvinvoinnin ja 
toiminnan 
yhteyttä.  
 
N=85 hoitajaa 
 
Havainnointi-
tutkimus 
 
Asiakkaat voi-
vat keskimää-
rin kohtuulli-
sen hyvin, mitä 
vaikeampi 
dementian-
muoto oli sitä 
huonommin he 
voivat. 
 
Turjamaa, R. 
2007. Suomi 
 
Selvittää kun-
touttavan hoi-
totyön toteut-
tamista ikään-
tyvien kotihoi-
dossa  
 
N=6 hoitajaa 
 
Ryhmähaastat-
telu 
 
Kuntouttava 
hoitotyö muo-
dostuu toimin-
takyvyn ylläpi-
tämisestä ja 
tukemisesta.  
Sekä hoitajan 
ammattitai-
dosta, organi-
saation toimi-
vuudesta, yh-
teistyöverkos-
ton ylläpitämi-
sestä 
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Liite 2  
 
Hyvän dementiahoidon periaatteet 
Alzheimer´s Disease Interrnationalin vuonna 2003 julkaisemaan kirjaan Statement of princi-
ples pohjautuvat periaatteet 
 
1. Alzheimerin tauti ja muut dementoivat sairaudet ovat eteneviä, toimintakykyä laaja-
alaisesti heikentäviä neurologisia sairauksia, jotka vaikuttavat merkittävästi sairastuneen 
ihmisen ja hänen omaistensa elämään. 
2. Dementoituvalla ihmisellä on oikeus inhimilliseen ja arvostavaan kohteluun. 
3. Dementoituvalla ihmisellä on oikeus turvalliseen elinympäristöön sekä suojaan kaltoinkoh-
telulta ja taloudelliselta hyväksikäytöltä. 
4. Muistihäiriöistä kärsivällä ihmisellä on oikeus perusteellisiin lääketieteellisiin tutkimuksiin. 
Dementoituvalla ihmisellä on oikeus saada koordinoituja, kuntouttavaan lähestymistapaan 
perustuvia sosiaali- ja terveydenhuollonpalveluita sekä elämänlaatua tukevaa hoitoa. 
5. Dementoituvalla ihmisellä on oikeus osallistua päivittäistä elämäänsä koskevaan päätöksen-
tekoon ja tulevan hoitonsa suunnitteluun. 
6. Omaisella on oikeus riittävään tukeen, jonka suunnittelussa hänelle tulee taata aktiivinen 
rooli. 
7. Dementoituvien ihmisten ja heidän omaistensa tuen kehittämiseen on varattava riittävästi 
resursseja. 
8. Ohjauksen ja neuvonnan, hoidon ja kuntoutuksen tulee rakentua ymmärrykselle siitä, mitä 
dementoivan sairauden kanssa eläminen merkitsee sairastuneelle itselleen ja hänen omaisil-
leen. Muistihäiriö- ja dementiatyössä toimivat ammattihenkilöt tarvitsevat perus- ja täyden-
nyskoulutusta sekä ajanmukaista tietoa dementoivista sairauksista ja niiden hoidoista. 
